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„Intervention bedeutet …, dass die Planer, gleich, ob Wissenschafter, Angehörige helfen-
der Berufe oder pflegende Angehörige, das eher ungefährliche Terrain von Beschreib-
ungen und Erklärungen verlassen und anfangen, die Welt tatsächlich zu verändern. Dies 
mag hochtrabend klingen, aber Intervention ist immer auch ein Eingriff in das Leben eines 
Menschen und bedarf damit immer auch einer ethischen Begründung. Wie komme ich 
eigentlich dazu, diese Leben eines anderen Menschen zu verändern? Wer und was 
berechtigt mich hierzu? … Intervention bedeutet schließlich auch das Eingehen einer Ver-
pflichtung. Es kann nicht angehen, kurz einmal etwas zu verändern, sondern Intervention 
setzt voraus, dass auch die langfristige Stabilität der anvisierten Veränderungen gesichert 
werden kann.“  
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1 Einleitung  
Gesundheit ist nach dem Verständnis der modernen Public Health Forschung die ständ-
ige, im Lebenslauf immer erneut vorzunehmende Balance zwischen den inneren Ressour-
cen von Anlage, Temperament und Psyche sowie den äußeren Ressourcen der sozialen 
und physischen Umwelt (Hurrelmann & Kolip, 2002). 
Die Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung (Ottawa, 1986) 
rückte ein positives Verständnis von Gesundheit in den Vordergrund. Hierbei wird die 
Bedeutung einer gezielten Förderung der physischen Gesundheitsressourcen ebenso 
betont wie jene der psychischen und sozialen Ressourcen. 
Während bisher gesundheitsrelevantes Verhalten lediglich als Vermeiden von gesund-
heitlichen Risiken definiert wurde, wird heute gesundheitsrelevantes Verhalten als 
Bestandteil eines übergreifenden Lebensstils gesehen. Gesundheitsrelevantes Verhalten 
orientiert sich an den Zielen der physischen Gesundheit, des psychischen und sozialen 
Wohlergehens sowie der persönlichen Entwicklung (Faltermaier, 1994).  
Grundlage für das Gesundheitshandeln im Alltag bildet das Gesundheitsbewusstsein. Es 
entsteht auf der Grundlage von biographischen Erfahrungen mit Gesundheit, durch den 
Umgang mit Gesundheitsereignissen und durch die Sozialisation des Körpers. Bei der 
Herausbildung des Gesundheitsbewusstseins und beim Gesundheitshandeln im Alltag 
spielen personale, soziale und materielle Ressourcen eine wesentliche Rolle. Dies sind 
allgemeine Widerstandsressourcen im Sinne von Antonovsky (1981). Sie sind überwie-
gend im Laiensystem verankert, das einen Großteil von Hilfen informeller Art leistet. Es ist 
jedoch auch vorstellbar, dass vermehrt formelle Hilfsangebote und Ressourcen zur Ges-
underhaltung aus dem professionellen Sektor bereitgestellt werden.  
In der Diskussion um Prävention und Gesundheitsförderung gewinnt die Geschlechter-
perspektive zunehmend an Bedeutung. Gesundheitsbezogene Interventionen sollen dem-
nach auch einen Beitrag zum Abbau sozialbedingter und geschlechterbezogener 
Ungleichheit von Gesundheitschancen leisten (Kolip & Altgeld, 2006). Als Schlüssel-
konzept zur Umsetzung dieses Anspruchs dient die Strategie des Gender Mainstreaming1 
(siehe auch Abschnitt 4.1, S. 30f.). Nach Kuhlmann und Kolip (2005) ist die Geschlechter-
kategorie in der Gesundheitsförderung von großer Bedeutsamkeit. Denn Frauen unter-
scheiden sich von Männern nicht nur hinsichtlich ihrer Organe, Hormone und Lebens-
                                            
1 „Gender“ signalisiert, dass das soziale und nicht das biologische Geschlecht im Vordergrund 
steht (z.B. Lebensbedingungen von Frauen und Männern, Rollenerwartungen, Werte, Macht und 
Einfluss) 
„Mainstreaming“ bedeutet, dass etwas, das bislang am Rande betrachtet wurde, in das Zentrum 




phasen (z.B. Schwangerschaft, Wechseljahre), sondern auch hinsichtlich sozialer und 
gesellschaftlicher Lebensbedingungen und damit auch ihrer Erkrankungsrisiken. Frauen 
und Männer orientieren sich in ihren gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen an geschl-
echterspezifischen Vorstellungen und gestalten diese auch immer wieder aktiv mit. Sie 
sind aber auch in soziale Verhältnisse eingebunden, die sich je nach Geschlecht unter-
scheiden. 
Die Gewichtigkeit der Zielgruppe „Frauen“ liegt bei dieser Arbeit einerseits in der Tat-
sache, dass Frauen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen oft eine andere Symptomatik auf-
weisen als Männer; andererseits haben Frauen eine wichtige Verteilerfunktion in der 
Familie, sodass sie sich häufig um Verhaltensänderungen im Interesse der Gesundheit für 
alle Familienmitglieder bemühen. 
In der gegenständlichen Forschungsarbeit wird zunächst die Zielsetzung und die Bedeut-
samkeit der Dissertation vorgestellt (Kapitel 2).  
In Kapitel 3 werden als theoretischer Bezugsrahmen des Interventions-Projektes die 
Theorie der Salutogenese, die Ansätze der Gesundheitsförderung und weiters die Schw-
erpunkte der dritten Public Health Revolution abgebildet. 
In Kapitel 4 wird kommunale Gesundheitsförderung durch Bewegung und Sport - unter 
besonderer Berücksichtigung von Frauen - thematisiert. Darauf aufbauend werden gen-
derspezifische Aspekte des Bewegungsverhaltens dargestellt. 
Das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sowie das 
gesundheitliche Befinden in Abhängigkeit von individuellen und sozialen Ressourcen stellt 
den Forschungsschwerpunkt der Dissertation dar (Kapitel 5). In Kapitel 6 werden daran 
anknüpfend, weitere kontextbezogene Einflussfaktoren auf das gesundheitliche Befinden - 
unter besonderer Berücksichtigung des Einflusses bei Frauen - diskutiert. 
Das Messmodell und die forschungsleitenden Hypothesen werden in Kapitel 7 dargestellt. 
Das Untersuchungsdesign der empirischen Erhebung sowie die Gütekriterien der Studie 
und die Aussagegültigkeit der Ergebnisse werden in Kapitel 8 abgebildet. 
In Kapitel 9 werden die Ergebnisse der deskriptiven und verifizierenden Analysen darge-
stellt und einer Hypothesenprüfung unterzogen.  
Eine Modellprüfung hinsichtlich der Einflussfaktoren auf das gesundheitliche Befinden bei 
Frauen erfolgt in Kapitel 10. Durch die Darstellung von spezifischen Lebensstilen und 
Lebensstilgruppen werden Zusammenhänge im Auftreten innerer und äußerer Ressour-
cen sowie Unterschiede im Gesundheitsverhalten nach Alterskohorten und Bildungs-
schichten analysiert (Kapitel 11).  
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Basierend auf den Folgerungen und Konsequenzen aus der Studie - unter Berücksich-
tigung der Ergebnisse der Modellanalyse sowie von spezifischen Lebensstilgruppen -, 
erfolgt in Kapitel 12 die Darstellung eines frauenspezifischen Interventionsprogramms zur 
kommunalen Gesundheitsförderung, wobei das Hauptaugenmerk auf den Interventions-
bereich „Bewegung und Sport“ gerichtet ist. 
In einem Ausblick (Kapitel 13) auf weiterführende Untersuchungen werden offene Fragen 
aufgegriffen und weiterführende Analyseansätze vorgestellt. 
Das Literaturverzeichnis ist im Kapitel 14 abgebildet. Im Anhang (Kapitel 15) befindet sich 
eine Zusammenfassung der zentralen Aussagen (Abstract). Des Weiteren werden Tabel-
len mit den statistischen Kennwerten und das Messinstrument eingestellt. 
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2 Die Zielsetzung und Bedeutsamkeit  
Auf der Grundlage des theoretischen Ansatzes der Salutogenese (Dritte Public Health 
Bewegung2) soll das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und Gesundheits-
handeln sowie das gesundheitliche Befinden in Abhängigkeit von individuellen und sozial-
en Ressourcen bei der Zielgruppe „Frauen“ analysiert werden.  
Die Bedeutsamkeit der Forschungsarbeit liegt im Bereich der kommunalen Gesundheits-
förderung. Den Schwerpunkt stellt daher die Ableitung von Handlungsstrategien dar, wo-
bei die Entwicklung von Interventionsprogrammen für Frauen aus einer spezifischen 
Region bzw. Gemeinde (Ost-Österreich, Kleinstadt) im Mittelpunkt steht. Das Hauptaug-
enmerk wird hierbei auf den Interventionsbereich „Bewegung und Sport“ gerichtet. 
Im hermeneutischen Teil der Abhandlung werden theoretische Ansätze im breiten Them-
enfeld der Gesundheitsförderung diskutiert.  
Im empirischen Teil der Dissertation werden Gesundheitsbewusstsein und Gesundheits-
handeln sowie das gesundheitliche Befinden bei Frauen in Abhängigkeit von individuellen 
und sozialen Ressourcen und Wechselwirkungen einzelner Ressourcen und Belastungen 
analysiert.   
Folgende Detailziele werden behandelt: 
- Beschreibung der sozialen und individuellen Ressourcen und Belastungen 
- Analyse von Gruppenunterschieden (nach Alterskohorten und Bildungsschicht-
en)  hinsichtlich der Ressourcen und Belastungen 
- Analyse von Zusammenhängen und Wechselwirkungen einzelner Ressourcen 
und Belastungen so wie mit dem gesundheitlichen Befinden 
- Identifikation von signifikanten Einflussfaktoren auf das Gesundheitsbewusst-
sein, das Gesundheitshandeln und das gesundheitliche Befinden 
                                            
2 Die Dritte Revolution der Public Health Bewegung umfasst die Gesundheitsförderung in Settings 
wie z.B. Schule, Betrieb, Tourismus, Familie und auch in Kommunen.  
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In Abbildung 1 werden die zentralen Erhebungsparameter dargestellt: 
Abbildung 1: Theoretisches Konzept   
 
Auf Grundlage der Ergebnisse werden Maßnahmen zur Gesundheitsförderung für Frauen 
- im Sinne eines Interventionsprogramms - mit der Schwerpunktsetzung auf „Bewegung 
und Sport“ abgeleitet. 
Die praktische Relevanz  der Arbeit liegt in der Ableitung eines Maßnahmenkataloges 
zur Erstellung eines - den Ressourcen angepassten - Interventionsprogramms zur 






















3 Salutogenese und Ansätze der Gesundheitsförderung  
Der theoretische Bezugsrahmen, in welchen sich das Forschungsproblem einordnen 
lässt, liegt in der Public Health Theorie (siehe Abschnitt 3.3, S. 23ff.) und insbesondere im 
salutogenetischen Ansatz der Gesundheitsförderung. 
Es gibt keinen allgemeingültigen Gesundheitsbegriff, denn jede Vorstellung oder Definit-
ion von Gesundheit und Krankheit ist von gesellschaftlichen und kulturellen Wert- und 
Normenvorstellungen geprägt. Sie unterliegt somit der jeweiligen Perspektive und einem 
ständigen sozialen Wandel (Rásky, 1998). Dies wird auch an der Vielzahl der wissen-
schaftlichen Gesundheitsdefinitionen ersichtlich. 
Zu Beginn wird ein kurzer Aufriss des Wandels des Gesundheitsbegriffes - von der 
Pathogenese zu gegenwärtigen salutogenetischen Ansätzen -  vorgenommen. 
Das im 19. Jahrhundert vorherrschende biomedizinische Modell basiert auf einer neg-
ativen Definition von Gesundheit. Gesundheit wird hierbei als „das Fehlen von Krankheit“ 
angesehen. Daher gibt es auch keine Verantwortlichkeit für die eigene Gesundheit. 
Körper und Geist werden als getrennte Einheiten verstanden. So gesehen werden für die 
Entstehung von Krankheiten lediglich biochemische Einflüsse berücksichtigt. Krankheit ist 
so betracht entweder ein biologischer Strukturdefekt oder eine physiologische 
Funktionsstörung (Freidl et al., 2001). Soziale und psychologische Einflüsse bleiben bei 
diesem Modell unbeachtet. Für die Medizin ist Gesundheit die Abwesenheit von Krank-
heit; sie ist durch pathologische Normwerte definiert. 
Das biomedizinische Modell wurde im 20. Jahrhundert durch eine positive Definition ab-
gelöst. Das bio-psycho-soziale Modell sieht Gesundheit als positiv funktionellen Gesamt-
zustand; wobei die aktive Rolle des Individuums bei der Erhaltung und Förderung von 
Gesundheit im Mittelpunkt steht. Krankheiten werden von einem Wechselspiel biolog-
ischer, psychologischer und sozialer Faktoren verursacht. Das bio-psycho-soziale Modell 
betont die aktive Rolle der einzelnen Personen bei der Erhaltung und Förderung der 
Gesundheit. Gesundheit und Krankheit werden daher wesentlich von der Qualität der 
Umwelt sowie von Wohn-, Verkehrs- und Arbeitsbedingungen bestimmt. Aber auch öko-
nomische und soziale Bedingungen tragen zum Gesundheits-Krankheits-Kontinuum bei. 
Von ebenso großer Bedeutung sind das Alltagsleben der eigenen sozialen Gruppe sowie 
der Lebensstil, den das Individuum in diesen Bedingungen entwickeln kann. 
In psychologischen Modellen wird überwiegend von einem Krankheits-Gesundheits-
Kontinuum ausgegangen. Für die Psychologie geht es im Zusammenhang mit Gesundheit 
um Wohlbefinden, um die subjektive Einschätzung des Gesundheitszustandes, um die 
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emotionale Befindlichkeit, um das Energie- und Antriebsniveau, um das Selbstwertgefühl 
und um die Autonomie. Jede dieser Dimensionen schließt sowohl körperliche als auch 
seelische Erfahrungen, Empfindungen und Bewertungen ein (Freidl et al., 2001). Anders 
als in der Biomedizin gibt es nicht nur eine Gesundheit sondern viele Befindlichkeits-
dimensionen. 
Soziologische Modelle beschäftigen sich wiederum hauptsächlich mit gesellschaftlichen 
und kulturellen Dimensionen von Gesundheit und Krankheit, den unterschiedlichen 
Funktionen und Rollen im Gesundheitswesen sowie mit Entwicklungs- und Konflikt-
potentialen (Rásky, 1998). Die soziologische Gesundheitsforschung zeigt auf, dass die in 
der Bevölkerung vorherrschenden Gesundheitskonzepte vom sozialen Kontext abhängen 
und Teilsegmente so genannter Alltagstheorien sind (Freidl et al., 2001). 
Ein weiteres Modell, welches einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitsförderung 
einnimmt  und als Basis für die vorliegende Forschungsarbeit dient, stellt das Modell der 
Salutogenese nach Antonovsky (1981) dar (siehe nachfolgenden Abschnitt 3.1). 
3.1 Das Modell der Salutogenese 
„Salutogenese“ bezeichnet die Gesamtheit biologischer, psychischer und sozialer Res-
sourcen, die Gesundheit fördern und nicht nur Risiken vermindern. Nach dem Modell der 
Salutogenese ist Gesundheit kein Zustand, sondern muss als Prozess verstanden 
werden. Die Theorie der Salutogenese fokussiert nicht auf die Krankheitsfaktoren, son-
dern fragt vielmehr nach den Ressourcen von Gesundheit und nach den persönlichen 
Bedürfnissen und Realisierungsschritten für eine hohe Lebenserfüllung. Sie stellt eine Art 
Gegenstück zur Pathogenese dar. 
Nach Antonovsky (1981) lassen sich salutogene Wirkungen besonders gut auf der psych-
osozialen Ebene beschreiben, und zwar in Form eines ausgeprägten „Kohärenzsinns“. 
Menschen, die Ereignissen ihrer Umwelt mit einem hohen Grad an Verstehbarkeit, Bewäl-
tigbarkeit und Sinnhaftigkeit begegnen, weisen ein erhöhtes Gesundheitspotenzial auf.   
Antonovsky geht in seinem Konzept von folgenden Annahmen aus (nach Noack, 1997): 
? Krankheit und Gesundheit sind nie ausschließende Zustände, sondern vielmehr 
die Pole eines Kontinuums; salutogene Kräfte bewegen im Gegensatz zu den 
pathogenen Kräften die Menschen in Richtung Gesundheit.  
? Dabei wird nicht auf die Krankheitsressourcen in Form von Risikofaktoren und 
(negativen) Stressoren abgestellt, sondern vor allem die heilenden Faktoren und 




? Ob diese Komponenten als negativ oder als positive Chance wahrgenommen 
werden, hängt davon ab, inwieweit das Individuum die dafür erforderlichen 
Gesundheitsressourcen mobilisieren kann. 
Um die Gesundheitsressourcen auf dem Weg Richtung Gesundheit zur Entfaltung zu 
bringen, muss das Individuum eine starke Handlungsorientierung aufbringen, Antonovsky 
bezeichnet diese als "Sence of Coherence - SOC“, als Kohärenzsinn. Dieser besteht aus 
drei Komponenten. Personen mit einem starken Kohärenzsinn interpretieren: 
? die innere und äußere Welt als einsichtig ("comprehensible"); 
? die wahrgenommenen Probleme als handhabbar ("manageable") und 
? die damit verbundenen Anforderungen als sinnvoll ("meaningfull"). 
Die Hauptaufgabe des Kohärenzsinns besteht in der Aktivierung der Ressourcen zur 
Vermeidung und Bewältigung von Stressoren. Dabei werden von Antonovsky drei Pfade 
unterschieden, über die ein starkes Kohärenzgefühl auf den Organismus wirken kann 
(Noack, 1997): über das Immunsystem, über das Gesundheitsverhalten und über 
Prozesse der Stressbewältigung. Das Konzept der Salutogenese unterstreicht die Protek-
tivfaktoren und rechtfertigt Interventionen, die nicht nur an Symptomen und Risikofaktoren 
ansetzen (Bengel, 1997). Dabei ist die Gestaltung eines gesundheitsförderlichen Umfel-
des in allen Lebensbereichen gefragt.  
Das Ziel ist eine Verbesserung oder Optimierung der gesundheitlichen Versorgung bzw. 
die Schaffung von gesunderhaltenden Lebensbedingungen auf Basis wissenschaftlicher 
Erkenntnisse. Nach Maschewsky-Schneider (1998) soll die Ist-Situation untersucht werd-
en und Risiken für die Gesundheit identifiziert bzw. nach Schutzfaktoren und Ressourcen 
für den Erhalt oder die Wiederherstellung von Gesundheit gesucht werden. Denn „die 
Tatsachen, dass sich Frauen und Männer in ihrer gesundheitlichen Lage und in ihren 
gesundheitlichen Bedürfnissen unterscheiden, und dass das Geschlecht eine zentrale 
Variable ist, die den Gesundheitszustand beeinflusst, zählen heute zum gesundheits-
wissenschaftlichen Basiswissen“ (Hurrelmann & Kolip, 2002). Dahingehend ist die 
Gesundheitsforschung bemüht, gesundheitliche Belastungen sowie Erkrankungen von 
Frauen und Männern genauso wie ihre Gesundheitspotentiale im Kontext ihres Lebenszu-
sammenhangs differenziert darzustellen. 
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3.2 Die Ansätze der Gesundheitsförderung 
Ein wesentliches Charakteristikum vorherrschender Modelle der Gesundheitsförderung ist 
„die Abkehr von der (alleinigen) Suche nach Risikofaktoren für spezifische Krankheiten 
und die Hinwendung zur (krankheitsunspezifischen) Frage: Wie und wo wird Gesundheit 
hergestellt? (Salutogenese)“ (Freidl et al., 2001, S. 54). 
In der Ottawa-Charta3 der World Health Organisation (WHO, 1986) wird folgende 
Definition festgehalten: „Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen 
ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie 
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (der Volltext der Charta ist im Anhang 
S. 241 nachzulesen). 
Die Strategien der Gesundheitsförderung können bezüglich ihres gewählten Ansatz-
punktes, um Veränderungen zu erreichen, differenziert werden (siehe nachfolgende 
Abschnitte 3.2.1 bis 3.2.3). 
3.2.1 Der medizinische Ansatz 
Beim medizinischen Ansatz stehen Maßnahmen zur Reduzierung von Krankheiten und 
vorzeitigen Tod im Vordergrund (Krankheitsprävention). Diese richten sich an bestimmte 
Bevölkerungs- und Risikogruppen. Dieser Ansatz wird häufig durch drei Interventions-
ebenen skizziert (Naidoo & Willis, 2003), welche sich durch den Zeitpunkt und die Art des 
Eingriffs unterscheiden:  
? Primäre Prävention: Darunter versteht man die Vermeidung der Entstehung einer 
Krankheit durch Risikoaufklärung, beispielsweise durch Impfaktionen, Anti-Rauch-
kampagnen oder Ähnliches. 
? Sekundäre Prävention: Hierbei geht es um die Vermeidung des Fortschreitens 
einer Krankheit, z.B. durch Vorsorgeuntersuchungen. 
? Tertiäre Prävention: Die Vermeidung einer Verschlechterung der Gesundheit und 
des Leidens bereits erkrankter Personen stehen dabei im Vordergrund. 
3.2.2 Verhaltensorientierte Strategien 
Unter verhaltensorientierten Strategien versteht man Maßnahmen, welche direkt am 
Individuum ansetzen. Sie versuchen individuelles Risikoverhalten wie körperliche Inaktiv-
ität oder Rauchen zu verändern und Menschen zu motivieren, unterschiedliche Präven-
tionsangebote (Impfaktionen, Vorsorgeuntersuchungen etc.) in Anspruch zu nehmen. 
Verhaltensorientierte Strategien gehen davon aus, dass „Gesundheit“ durch bestimmte 
                                            
3 Die Ottawa-Charta ist das Schlüsseldokument für die weitere Verbreitung und konzeptionelle 




Verhaltensweisen des Individuums verbessert oder zumindest aufrechterhalten werden 
kann (Werle et al., 2006). Im Mittelpunkt stehen Maßnahmen, die auf der Ebene der 
sozialen, personalen, strukturellen und kulturellen Verhaltensbedingungen ansetzten 
können. 
Die Verhaltenswirksamkeit gesundheitsorientierter Bewegungsprogramme ist demnach 
abhängig von der Beeinflussung (1) gesundheitsbezogener Kognitionen und (2) subjektiv-
er Theorien. Ein weiteres zentrales Element verhaltensorientierter Gesundheitsförderung 
ist die Ausbildung von Handlungs- und Effektwissen sowie die Schulung der Wahrnehm-
ungsfähigkeit (Tiemann, 1998; siehe Abbildung 2). Einerseits sollen Wissensbestände zur 
Ausführung sportlicher Aktivitäten und über die Effekte von Training erhöht werden, auf 
andererseits wird der Umgang mit dem eigenen Körper durch Bewusstseinsschaffung 
(neu) erlernt. 
Ausbildung von Handlungs- und Effektwissen 
Handlungswissen Effektwissen 
Wissensbestände zur Realisierung 
sportlicher Aktivitäten 
Wissensbestände zu potentiellen Wirkungen 
sportlicher Aktivitäten 
Kenntnisse über: 
o Ausführung von Ausdaueraktivitäten 
o Kraft-, Beweglichkeitsübungen 
o Entspannungsübungen 
o Spezielle Fertigkeiten (z.B. Alltagstechniken) 
o Allgemeine Trainingsgrundsätze etc. 
Kenntnisse über: 
o Grundlegende Mechanismen biologischer 
Adaption 
o Wirkungen von Training auf Bewegungsapparat 
und Herz-Kreislauf 
o Wirkungen auf Wohlbefinden 
o Verminderung von Risikofaktoren etc. 




o Inszenierung von körperbezogenen Erfahrungen und Erlebnissen 
o Abwechslungsreiche und wahrnehmungsreiche Bewegungsangebote 




o Unterschiedliche Belastungsformen und Intensitäten 
o Atmung, Herzfrequenz, Körpertemperatur 
o Vorher-Nachher-Unterschiede 
o Körperregionen, Beweglichkeit, Haltungen, Techniken 
o Muskelspannungen, Muskelaktivität 
o Verbale Hinweise, Fühlen 




o Kennenlernen der Bedeutung von Körperinformationen 
(wichtig/unwichtig, Zuordnung etc.) 
o Erweiterung sinnlicher Erfahrungen im Alltagsleben (z.B. 
Raumerfahrungen, Rhythmuserfahrungen etc.) 
o Wahnnehmung als Voraussetzung für effektive und richtige 
Übungsausführung 
o Kompetenzerwerb im Umgang mit dem eigenen Körper 
Abbildung 2:  Handlungs-, Effektwissen, Wahrnehmungsfähigkeit 
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Das Hauptinteresse der beiden nachfolgenden Ansätze liegt in einer Stärkung von indi-
viduellen Kompetenzen zur Auseinandersetzung mit Krankheitsrisiken und in der Verbes-
serung der persönlichen Gesundheit (Hurrelmann, 2003). Das Prinzip des Empowerments 
(siehe auch Abschnitt 3.3.1, S. 24ff.) nimmt hierbei einen zentralen Stellenwert ein. 
Ziel des Ansatzes der Verhaltensänderung ist es, Individuen dabei zu unterstützen, 
gesündere Verhaltensweisen anzunehmen, die als Schlüssel zur Verbesserung der Ges-
undheit angesehen werden. Die Initiierung von Einstellungsveränderungen sowie die 
Motivation  zur Veränderung des Verhaltens sind komplexe Prozesse, die in der Regel nur 
dann erfolgreich ablaufen, wenn beim Einzelnen auch eine entsprechende Handlungs-
bereitschaft vorliegt. 
Der Ansatz der Gesundheitsaufklärung versucht Menschen das Wissen und die not-
wendigen Fähigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, damit sie auf dieser Basis die für sie 
richtigen Entscheidungen über ihr Gesundheitsverhalten selbst treffen können. Zentrale 
Ansatzpunkte sind das Erkennen und Vermeiden von Gesundheitsrisiken, die Nutzung 
und Entwicklung von Gesundheitsressourcen sowie die Mitwirkung bei der Gestaltung 
einer gesundheitsförderlichen Lebenswelt. 
Gesundheitsbezogene Kognitionen bestimmen das Gesundheitsverhalten, sie beziehen 
sich auf die Wahrnehmung und Bewertung von Ereignissen. Für das Gesundheitsver-
halten relevante kognitive Konstrukte sind (nach Tiemann, 1998) die Risikowahrnehmung, 
die Symptomwahrnehmung, die Kontrollüberzeugung, der Optimismus, die Selbstwirk-
samkeitserwartung und die Attribution. 
3.2.3 Verhältnisorientierte Maßnahmen 
Ausgangspunkte für verhältnisorientierte Maßnahmen sind die soziale Umwelt und die 
institutionellen Rahmenbedingungen. Eine gesundheitsgerechte Gestaltung der sozialen 
und natürlichen Umwelt sind wesentliche Faktoren, um gute Bedingungen für die Gesund-
heit der Bevölkerung zu schaffen (Hurrelmann, 2003). Beim Ansatz der sozialen und 
politischen Veränderung wird die Bedeutung der sozioökonomischen Verhältnisse als 
Determinanten der Gesundheit anerkannt. Es geht darum, die ökologischen, sozialen, 
ökonomischen und kulturellen Umweltbedingungen zu ändern und somit indirekt Einfluss 
auf die Entstehung und Entwicklung von Krankheiten zu nehmen (Laaser & Hurrelmann, 
2003). Eine gesellschaftspolitische Strategie sollte demnach die Sicherung von Lebens-
ressourcen (Arbeit, Einkommen, Wohnung), die Bekämpfung von sozialer Benachteilig-
ung sowie den Erhalt bzw. die Wiederherstellung einer sicheren Umwelt zum Ziel haben 




Die dargestellten Ansätze basieren auf den unterschiedlichen Vorstellungen über die 
Gesundheit, die Gesellschaft und den Möglichkeiten diese zu verändern.  
Als Basis dienen unterschiedliche Modelle des Gesundheitsverhaltens4. In der Literatur 
wird zwischen  
(1) Modellen der Analyse und Vorhersage des Gesundheitsverhaltens (Health Belief 
Model) und 
(2) Modellen der Veränderung von Gesundheits- und Risikoverhaltensweisen (z.B. 
Theorie der Handlungsveranlassung und Theorie der Schutzmotivation) unter-
schieden.  
Diese bekanntesten entscheidungstheoretischen Modelle gehen davon aus, dass der 
erwartete Nutzen einer präventiven Handlung gegen die erwarteten Kosten abgewogen 
wird. Im Mittelpunkt stehen Gesundheitsüberzeugungen, die gemeinsam mit situativen 
Bedingungen und soziodemographischen Variabeln (Geschlecht, Alter etc.) eine nachvoll-
ziehbare, sinnvolle Entscheidung für ein gesundheitsbezogenes Verhalten oder eine 
Vorsorgemaßnahme darstellen.  
3.3 Die Dritte Public Health - Revolution 
Mit der Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung (Ottawa, 1986) 
wurde ein positives Verständnis von Gesundheit in den Vordergrund gestellt, mit dem die 
Bedeutung einer gezielten Förderung der physischen Gesundheitsressourcen ebenso 
betont wird, wie jene der psychischen und sozialen Ressourcen. Als Gesundheitsres-
sourcen werden jene Faktoren gesehen, die Menschen gesund erhalten. Gut ausgebild-
ete Gesundheitsressourcen versetzen Menschen in die Lage auf Anforderungen mit einer 
hohen Leistungs- und Widerstandsfähigkeit zu reagieren sowie das Befinden und die 
soziale Einbindung selbst positiv zu regulieren (in Richtung eines umfassenden Wohlbe-
findens). Als zentral für jede Stärkung der physischen, psychischen und sozialen Res-
sourcen gelten dabei einerseits gesunde Verhältnisse (z.B. ein intaktes soziales Umfeld), 
andererseits Verhaltensweisen, mit denen die Gesundheit beeinflusst werden kann 
(insbesondere Bewegung, Ernährung und Hygiene). Gesundheitsförderung zielt dement-
sprechend allgemein auf: 
- Gesundheitswirkungen und damit eine systematische Stärkung der Gesundheits-
ressourcen, verbunden mit einer gezielten Meidung und Minderung von Risikofak-
toren sowie mit einer möglichst effektiven Bewältigung von Beschwerden und 
Missbefinden. 
 
                                            
4 Health Belief Modell (Rosenstock, 1990); Theory of Reasoned Action (Ajzen, 1991); Protection 
Motivation Theory (Wurtele & Maddux, 1987); Social - Cognitive Theory (Bandura, 2000). 
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- Gesundheitsverhalten und damit eine systematische Entwicklung von Fähigkeiten,  
selbst Kontrolle über die Gesundheit auszuüben. 
- Gesunde Verhältnisse und damit auf eine systematische Optimierung der Umwelt-
bedingungen. 
Im Zuge der dritten Public Health Revolution nimmt die Gesundheitsförderung einen 
zentralen Stellenwert ein. Im Blickfeld sind strukturelle Verhältnisse und individuelle 
Lebensweisen aller Lebensbereiche, die Aufrechterhaltung der Gesundheit sowie die 
Stärkung von gesundheitsprotektiven Ressourcen. 
3.3.1 Die Public Health Theorie 
Public Health umfasst gesellschaftliche Anstrengungen zur Erhaltung und Verbesserung 
der öffentlichen Gesundheit (Volksgesundheitspflege) (Schwartz, 2003). Als wichtigste 
Einflussfaktoren gelten:  
• die Lebensführung (individuell),  
• der Lebensstil (kollektiv),  
• die Lebenslage (kollektiv) und  
• die Lebensbedingungen (individuell).   
 
Hierbei sind neben den komplexen Wechselwirkungen von Verhaltensmustern und 
Einstellungen sozialräumliche und sozialökologische Bedingungen von grundlegender 
Bedeutung. 
Gesundheitsförderung ist eine wichtige Komponente der neuen Public Health Entwicklung 
und wird von Breslow (2005) als die dritte Public Health Revolution bezeichnet. Die erste 
und zweite Public Health Revolution hatte ihren Schwerpunkt in der (1) Bekämpfung von 
Krankheit, insbesondere der Infektionskrankheiten durch Gesundheitsschutz und (2) der 
Bekämpfung von Risikofaktoren durch individuelle Verhaltensänderungen. 
Gesundheitsförderung wird als eine Weiterentwicklung der Gesundheitserziehung und 
des Risikofaktorenmodells gesehen. Eine grundsätzliche Neuorientierung von Public 
Health definiert Gesundheit als eine Ressource für erhöhte Lebensqualität. In diesem 
Ansatz findet die Salutogenese (siehe Abschnitt 3.1, S. 18) Eingang.   
Gesundheitsförderung definiert sich durch das Zusammenführen von zwei strategischen 
Ansätzen:  
(1) der Stärkung von Kompetenz und Selbstbestimmungsrecht über die eigene 




(2) mit einer Einbindung von Gesundheit als Handlungsziel in einer Vielzahl von 
Bereichen (Intersektoralität). 
Empowerment gilt als Schlüsselkategorie eines jeden Gesundheitsförderungsprogramms. 
Die Stärkung der persönlichen Gesundheitskompetenz der Individuen nimmt hierbei einen 
zentralen Stellenwert ein. Das vorrangige Kriterium, ob eine Initiative als gesundheits-
förderlich bezeichnet werden kann, ist das Ausmaß, mit welchem ein Prozess zur Befäh-
igung und Kompetenzstärkung von Einzelnen oder Gruppen eingeleitet wird. 
Fuchs (2003, S. 53) skizziert vier mögliche Entwicklungslinien im Bereich der New Public 
Health: 
(1) Im Bereich der Gesundheitsversorgung rücken Prävention und Gesundheitsschutz 
immer mehr in den Vordergrund. 
(2) Interventionen zur Verhaltensänderung werden in der Gesundheitsförderung eine 
immer größere Rolle gewinnen. 
(3) Strategien zur Entwicklung eines gesundheitsförderlichen Verhaltens müssen 
bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzten. 
(4) Verhaltensbezogene Interventionen werden in Zukunft immer genauer auf die 
strukturelle, soziale und psychologische Situation der Zielgruppe „maßgeschnei-
dert“. 
3.3.2 Der Setting-Ansatz 
Wenn man Gesundheit fördern will, ist es nützlich sich die Frage zu stellen: „Wo wird 
Gesundheit eigentlich hergestellt?“. Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung beant-
wortete diese Frage mit dem Satz: „Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltäg-
lichen Umwelt geschaffen und gelebt, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben“, 
also in ihren Settings. Darauf beruht der Setting-Ansatz der Gesundheitsförderung. 
Die Ausrichtung der Gesundheitsförderung bezieht sich im Setting-Ansatz somit auf 
alltägliche Lebensbereiche; gemäß der Maxime „Gesundheit wird im Alltagskontext her-
gestellt“ - in der Familie, in der Schule, am Arbeitsplatz, in der Gemeinde, in der Freizeit 
und auch im Urlaub.  
Der Setting-Ansatz versteht sich als dynamisch und systemisch, und geht davon aus, 
dass jedes Setting ein Gesundheitspotenzial in sich trägt, das sowohl durch umwelt- wie 
personenbezogene Maßnahmen verstärkt werden kann. Gesundheit ist hierbei nicht nur 
im passiven Sinne die Abwesenheit von Krankheit sondern viel mehr das Vorhandensein 
eines guten körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Gesundheit ist gemäß 
einem aktiveren Selbstverständnis die Fähigkeit, ein sozial und wirtschaftlich produktiv-
eres Leben zu führen und zu genießen. 
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In der vorliegenden Forschungsarbeit wird das Setting „Gemeinde“ gewählt, wobei im 
Speziellen Frauen einer bestimmten Altergruppe und Bildungsschicht für „Gesundheits-
Analysen“ herangezogen werden. Nach Fuchs (2003) verliert man durch eine Beschränk-
ung auf eine spezifische Zielgruppe zwar an „Breitenwirkung“, ist dafür aber effektiver 
beim Erreichen von Änderungserfolgen. Der Autor spricht sich für breit angelegte Bevölk-
erungsprogramme aus, die dennoch auf die spezifischen Bedürfnisse und Besonderheiten 
ausgewählter Zielgruppen zugeschnitten werden können. 
„Sport und Bewegung“ gelten in dieser Abhandlung als vorrangiges Public Health Inter-
ventionsziel. Im Vordergrund steht die Frage „Was kann getan werden, um das Ausmaß 
sportlicher Betätigung in der Bevölkerung zu erhöhen?“. Es gilt nun sportrelevante 
Settings wie z.B. Schulen, Nachbarschaft, Vereine etc. zu erkunden. Die Interventions-
planerinnen bzw. -planer haben die Aufgabe, diejenigen sportbezogenen Settings, 
Einrichtungen und Programme, die für die anvisierte Zielgruppe von Bedeutung sind, zu 




4 Kommunale Gesundheitsförderung durch Bewegung und Sport 
Das Ziel gemeindebezogener Gesundheitsprogramme besteht darin, durch einen Katalog 
von Maßnahmen nicht nur die gesundheitsrelevanten Kognitionen und die darauf aufbau-
enden Verhaltensweisen der Bürgerinnen und Bürger zu verändern, sondern auch die 
gesundheitsförderlichen Strukturen der Gemeinde zu verbessern. Die ökonomischen 
Folgen von Gesundheit zeigen sich hierbei in doppelter Weise:  
- Einerseits sichert Gesundheit das „gesellschaftliche Humankapital“ als Voraus-
setzung für wirtschaftliche Produktivität,  
- andererseits sind mit ihr wachsende Kosten der medizinischen Versorgung 
verbunden, die als Belastung für andere Bereiche der Volkswirtschaft empfunden 
werden.  
Somit ergeben sich Herausforderungen sowohl im Feld der Gesundheitspolitik als auch in 
der Bereitstellung angemessener Gesundheitsdienste. Die Ursachen sind unter anderem 
ein demographischer Bevölkerungsumbau, neue Mobilität der Bevölkerung, kostensteig-
ende neue medizinische Technologien sowie wachsende öffentliche Erwartungen bei zu-
nehmenden Finanzierungsproblemen des Staates bzw. des Gesundheitssystems. 
Die WHO hat die Bedeutung der Kommune als Handlungsfeld für Gesundheitsförderung 
anerkannt. Sie fördert und fordert Aktivitäten auf der kommunalen Ebene mit dem Ziel, 
gesunde Lebensräume zu schaffen (z.B. durch das Gesunde Städte-Projekt5).  
Ansatzpunkte sind individuelle Gesundheitskompetenzen (z.B. Gesundheitsverhalten ? 
Gesundheitshandeln und Gesundheitsbewusstsein) sowie die Schaffung gesundheitsförd-
erlicher Lebensbedingungen. Die Bemühungen um eine Veränderung des Lebensstils der 
Bevölkerung umfassen sowohl sozialökologische Fragen der Lebensqualität, der Lebens-
gestaltung sowie der Lebensbedingungen (Werle et al., 2006). 
Die Vorteile von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung in der Gemeinde bzw. Kommune 
(Werle et al., 2006, S. 245) liegen vor allem 
- „in der gleichzeitigen Erreichbarkeit sehr vieler Individuen, 
- in der Ausnutzung der vorhandenen Infrastruktur in der Gemeinde und damit 
- der Einbeziehung des direkten Umfeldes der betreffenden Personen, welches zum 
- Informationsaustausch und zur gegenseitigen Unterstützung genutzt werden 
kann“. 
 
                                            




Wenn es um die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht, so rückt ein ganzes 
Spektrum von koronaren Risikoverhaltensweisen in den Vordergrund (z.B. Bewegungs-
armut, Rauchen, Alkoholgebrauch, Stressbewältigungstechniken). Im Rahmen des 
Prinzips der Mehrebenenintervention (Multiple risk-faktor interventions) ergeben sich drei 
Schwerpunktbereiche (Fuchs, 2003):  
- Individuums- und gruppenbezogene Änderungsmethoden 
- Umwelt- und organisationsbezogene Strategien 
- Politische Vorgehensweisen 
Eine Mischung aus verhaltens- und verhältnisbezogener Interventionen wird auch von 
Rütten und Abu-Omar (2004) propagiert. Demnach sollte einerseits eine Verhaltensänder-
ung der Individuen erzielt werden, andererseits sollte eine Modifikation des sozialen 
Umfelds stattfinden, d.h. die Beeinflussung der Verhältnisse um das Individuum. Das 
Spektrum erstreckt sich von gesundheitserzieherischen Maßnahmen bis zu Infrastruktur-
maßnahmen. Jedoch sollten sich die Interventionsansätze nicht nur auf die Förderung der 
körperlichen Aktivität beschränken, sondern beispielsweise auch eine Reduzierung der 
Rate der rauchender Personen und gesündere Ernährung auf Bevölkerungsebene anstr-
eben. 
Für die kommunale Gesundheitsförderung ergeben sich nach Rütten und Abu-Omar 
folgende Schwerpunktbereiche der gemeindebezogenen Herz-Kreislauf-Prävention:  
- Aktivitäten, die darauf abzielen, in das soziale Umfeld der Individuen einzu-
greifen, um gesundheitliche Rahmenbedingungen zu verbessern. 
- Aktivitäten, die der Gesundheitsaufklärung mit Hilfe von Massenmedien dienen. 
- Massenveranstaltungen, die auf lokaler Ebene Möglichkeiten für gesundes 
Verhalten schaffen (z.B. Fitnessveranstaltungen). 
Um eine effiziente Prävention betreiben zu können, muss nach Bisig und Gutzwiller 
(2002) eine Aufklärung über koronare Risikofaktoren auf verschiedenen Ebenen erfolgen. 
Informationen über koronare Herzkrankheit sowie deren Manifestation, aber auch das 
Verhalten bei Auftreten von Symptomen müsse verstärkt kommuniziert werden. 
Aufgrund der Multidimensionalität des Konstruktes „Gesundheitsförderung“ gilt es, 
möglichst viele Determinanten, welche die Gesundheitsentwicklung beeinflussen, zu be-
stimmen und in umfassende Ansätze einzubinden. Strategien der Gesundheitsförderung 
können hierbei an externen und internen Ressourcen bzw. Anforderungen (psychischen 




1. Gesundheitsförderung ausgehend von Anforderungen  
a. Anpassung externer Anforderungen - von der Umwelt ausgehend 
- Verringerung von Überforderungen, Unterforderungen und mentalen Belastungen 
am Arbeits- oder Ausbildungsplatz (z.B. durch Vergrößerung von Entscheidungs-
spielräumen) 
- Wahl geeigneter Umwelten bzw. Umweltanforderungen, ausgehend von individuel-
len Voraussetzungen, d.h. Verbesserung der Person-Umwelt-Passung (z.B. durch 
Selektion geeigneter Arbeits- oder Ausbildungsbedingungen) 
b. Berücksichtigung interner Anforderungen - vom Individuum ausgehend 
- Auf angemessene Befriedigung von Bedürfnissen (und damit verbundenem Wohl-
befinden) achten (z.B. durch Genuss- und Entspannungsübungen, Erholung, 
Aufbau und Aufrechterhaltung von Bindungen) 
- Vermeidung eigener psychischer Über- oder Unterforderung (z.B. Vermeidung von 
Selbstüberforderung in Beruf, Ausbildung und Familie) 
- Vermeidung der Über- oder Unterforderung physischer Subsysteme (z.B. aufgrund 
von Alkoholmissbrauch, falscher Ernährung, mangelnder Bewegung oder Selbst-
überforderung beim Sport treiben) 
2. Gesundheitsförderung - von Ressourcen ausgehend 
a. Aufbau, Bereitstellung, Nutzung externer Ressourcen 
- Bereitstellung von Arbeitsplätzen (z.B. durch arbeitspolitische Maßnahmen) 
- Einrichtung von Gemeinschaftspraxen mit ärztlicher und psychologischer Beratung 
- Gesundheitsförderung in Krankenhäusern und Reha-Kliniken (z.B. durch gesund-
heitliche Aufklärung, individuelle Ernährungs- oder Bewegungsberatung) 
- Einsatz moderner Medien wie Presse, Fernsehen, Kino, Internet, interaktive Cd´s 
(z.B. Aufklärung oder Werbung für gesundheitsförderliches Verhalten im Kino oder 
Internet) 
b. Aufbau, Stärkung und Nutzung interner Ressourcen 
- Verbesserung der eigenen körperlichen Fitness (z.B. durch Sport treiben, ausrei-
chende Bewegung, Wandern) 
- Verbesserung der seelischen Gesundheit (u.a. Selbstachtung, Sinnfindung, Ver-
trauen, Flexibilität) (z.B. durch Selbsterfahrung oder Psychotherapie) 
- Verbesserung des eigenen Kommunikations- und Konfliktlösungspotenzials (z.B. 
durch Teilnahme an Kommunikationstraining, Ärgerbewältigungstraining) 
- Anbieten „sozialer“ Unterstützung (z.B. gegenüber Familienmitgliedern oder 






4.1 Geschlechtergerechte Gesundheitsförderung 
Bevor Empfehlungen über ein „gesundes Leben“ gegeben werden oder Programme zur 
Gesundheitsförderung erarbeitet werden, ist es empfehlenswert, zunächst zu sichten, 
welche Vorstellungen, Erkenntnisse und Gesundheitspraktiken im Alltag bereits vorliegen, 
wie sie verbreitet sind und welche Auswirkungen sie haben.  
Selbst gut gemeinte präventive Interventionen oder gesundheitserzieherische Maß-
nahmen laufen Gefahr nicht angenommen zu werden, wenn sie die Lebenssituation und 
Denkweise der Menschen nicht berücksichtigen (Faltermaier, 1994). Aus diesem Grund 
sollen empirische Untersuchungen des Laiengesundheitssystems die Sicht der Individuen 
von Gesundheit und vom eigenen Gesundheitshandeln in den Mittelpunkt stellen. 
Ein weiteres wesentliches Untersuchungsfeld sollte nach Kuhlmann und Kolip (2005) die 
Inanspruchnahme von Angeboten zur Prävention und Gesundheitsförderung sein. Auf 
beiden Ebenen sind Geschlechtsunterschiede nachgewiesen, welche in Interventionspro-
grammen bisher unzureichend berücksichtigt wurden, obwohl Geschlechtsunterschiede 
im gesundheitsrelevanten Verhalten als eine Hauptursache für die erheblichen Untersch-
iede in der Lebenserwartung von Frauen und Männern gesehen werden. 
Für die Entwicklung entsprechender Maßnahmen und Angebote ist das Wissen um 
geschlechterspezifische Prävalenzraten, Verhaltensmuster und Motivlagen von erheb-
licher Relevanz. Der Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der Gesundheit der 
Bevölkerung geht eine Identifikation der Präventionspotentiale voraus. Diese werden vor 
allem im Lebensstil und damit im gesundheitsrelevanten Verhalten gesehen.  
Kolip und Altgeld (2006) fassen die Forderung nach geschlechtergerechtem Arbeiten in 
folgenden Punkten zusammen:  
- geschlechtsspezifische Präventionspotentiale und Versorgungsbedarfe sollen 
stärker in den Blick genommen werden 
- bei gesundheitsbezogenen Angeboten soll die Geschlechterperspektive stärker 
berücksichtigt werden 
- zielgruppengerechtes Arbeiten soll in den Vordergrund rücken 
- neben der Kategorie Geschlecht soll eine soziale Differenzierung stattfinden (z.B. 
Alter, soziokultureller Hintergrund, soziale Schicht und Lebenslage) 
Daraus ergibt sich, dass im Themenfeld der Gesundheitsförderung und Prävention 
Gender Mainstreaming immer mehr an Bedeutung gewinnt (Kuhlmann & Kolip, 2005; 
Kolip & Aldgeld, 2006). Im Speziellen geht es darum, 
- spezifische Ziele zu definieren, 




- spezifische Präventionspotentiale von Frauen und Männern zu identifizieren, 
- frauen- bzw. männerspezifischen Präventionsprogramme zu entwerfen, 
- gezielte Maßnahmen dort zu entwickeln, wo Frauen oder Männer einen „Nachhol-
bedarf“ haben und schließlich 
- alle Maßnahmen daraufhin zu überprüfen, ob sie den Lebensstilbedingungen von 
Frauen und Männern gerecht werden und beide Geschlechter erreichen. 
4.2 Gesundheitsförderung durch Bewegung und Sport 
Interventionen zur Verringerung der Quote der Inaktivität in der Bevölkerung gehören 
nach Fuchs (2003) zu den zentralen Public Health Zielsetzungen. Regelmäßiges Sport 
treiben stärkt im Sinne der Salutogenese die Widerstandskräfte sowie die intra- und 
interpersonalen Ressourcen und trägt damit zum körperlichen, seelischen und sozialen 
Wohlbefinden einer Person bei. Strategien zur Bewältigung der heute vorherrschenden 
und häufig auch sehr kostenintensiven Zivilisationskrankheiten sind mittel- und länger-
fristig nur dann Erfolg versprechend, wenn sie  
(1) auf eine Änderung des individuellen Lebensstils  
(2) auf die Ausbildung entsprechender Kompetenzen abzielen und 
(3) zur Schaffung gesundheitsförderlicher Lebenswelten beitragen.  
Zu Beginn des dritten Jahrtausends ist dabei unumstritten, dass körperliche Aktivität zu 
den zentralen Faktoren der Erhaltung sowie der Wiederherstellung der physischen und 
psychosozialen Gesundheit gehört. Beispielsweise wird im Hinblick auf präventive Effekte 
im Bereich der Risikofaktoren des metabolischen Syndroms, eine mit moderater Intensität 
realisierte Beanspruchung mit einem Kalorienverbrauch von 800 bis 2000 Kalorien pro 
Woche zusätzlich zur normalen Alltagsaktivität als Minimum propagiert (R. Bässler, 2004). 
Eine solche gesundheitlich relevante Minimalbeanspruchung wird derzeit von nur etwa 
12% der österreichischen Frauen erreicht (siehe Abschnitt 4.2, Exkurs S. 33). So stellt 
Bewegungsmangel einen vielfach belegten Risikofaktor für verschiedene chronisch-
degenerative Erkrankungen dar. Blair (2000), vom “Cooper Institute for Aerobics Re-
search" in Dallas (USA), bezeichnet körperliche Inaktivität und deren Folgen sogar als das 
zentrale Gesundheitsproblem des dritten Jahrtausends.  
Allerdings lassen sich auf der Grundlage vorliegender Meta-Analysen (u.a. Schlicht, 1994) 
keine generellen Zusammenhänge zwischen sportlicher Aktivität und der physischen so-
wie der psychischen Gesundheit nachweisen. Das heißt, Gesundheit stellt sich bei sport-
licher Aktivität nicht „automatisch" ein, sondern Gesundheitseffekte sind vielmehr abhän-




en. Diese Erkenntnis sollte bei der Erstellung von Gesundheitsförderungsprogrammen mit 
dem Schwerpunkt „Bewegung und Sport“ als Maxime gelten. 
Gesundheitssport kann als Element einer allgemeinen Gesundheitsförderung aufgefasst 
werden, mit der gleichermaßen Gesundheitswirkungen, Verhaltenswirkungen (Aufbau von 
Bindung an gesundheitssportliche Aktivität) und Verhältniswirkungen (Verbesserungen 
der Bewegungsverhältnisse) angestrebt werden. 
Ziele des Gesundheitssports (siehe nachfolgende Abbildung 3) sollten nach Bös und 
Brehm (1998) auf der einen Seite die Stärkung von Ressourcen sein. Dies geschieht auf 
drei Ebenen: 
• der physischen Ebene: Verbesserung und Erhalt der Fitness, 
• der psychischen Ebene: Körperwahrnehmung, Befinden, Entspannung, 
• der sozialen Ebene: Erleben sozialer Einbindung. 
Auf der anderen Seite sollte eine Minderung körperlicher Risikofaktoren angestrebt 
werden. Dazu zählen: 
• der Abbau von Übergewicht und Bluthochdruck 
• die Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden 
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Abbildung 3: Modelle der Qualitäten von Gesundheitssport in Anlehnung an Bös und Brehm  




Gemeindebezogene Sportförderprogramme sind nach Fuchs (2003) dann effektiv, wenn 
soziodemographische und psychologische Unterschiede in der Zielpopulation berück-
sichtigt werden und die Zielgruppe entsprechend dieser Unterschiede segmentiert wird. 
Interventionen sollten auf diese Populationssegmente zugeschnitten werden. 
In Hinblick auf die Senkung des Bewegungsmangels in der Bevölkerung steht eine 
Verbesserung des Wissensstandes über die gesundheits- bzw. Herz-Kreislauf-förderliche 
Wirkung des Sports im Vordergrund. Die Anregung und Motivation zu mehr körperlicher 
Aktivität, im Speziellen die Förderung des Ausdauertrainings, nimmt hierbei einen zentra-
len Stellenwert ein. 
4.3 Geschlechtersensible Bewegungsangebote 
Sport und körperliche Bewegung gelten als Verhaltensbereiche, in denen sich Männer 
„aktiver“ verhalten als Frauen (siehe dazu nachfolgenden Exkurs). Es zeigt sich, dass in 
allen Altersgruppen das sportliche Engagement der Frauen unter dem der Männer liegt 
(Kuhlmann & Kolip, 2005). Jedoch zeigt sich in einer Studie von Breuer (2004), dass 
Männer lediglich in der Kindheit und im Jugendalter und bis zu einem Alter von 34 Jahren 
häufiger regelmäßig Sport betreiben als Frauen. Im mittleren Erwachsenenalter gleicht 
sich das Geschlechterverhältnis immer mehr an, sodass es im höheren Erwachsenenalter 
(ab 60 Jahren) kaum noch Geschlechtsunterschiede gibt. 
Exkurs: Der Sportaktivitätsumfang bei Frauen in Österreich 
„Bewegungsmangel stellt in der österreichischen Bevölkerung ein „bedrohliches“ Phäno-
men dar. Nur 18,6% der erwachsenen Bevölkerung betreibt Gesundheitssport, d.h. Sport 
mit präventiven Wirkungen“ (R. Bässler, 2004, S. 16).  
In einer Sekundäranalyse dieser für Österreich repräsentativen UNION-Studie wurde der 
Sportaktivitätsumfang bei Frauen (ab 15 Jahren) ermittelt. Demnach betreibt fast jede 
zweite Frau keinen Sport (46,4%), ein knappes Drittel der Frauen (28,9%) betreibt mäßig 
Sport (mit einem Energieverbrauch bis unter 800 Kcal/Woche; vgl. dazu Abbildung 4,      
S. 34). Es ist dabei davon auszugehen, dass bei einem Trainingsumfang mit einem 
Energieverbrauch von unter 800 Kcal/Woche, im Allgemeinen noch kein wirksames 
präventives Training stattfindet bzw. man nur mit eingeschränkten Trainingswirkungen 
gesundheitlicher Art rechnen kann, da die Zeitspanne für den Erhalt der erreichten 
Adaption im Grenzbereich liegt und man gewissermaßen immer wieder „von vorne 
anfängt“.  Etwa 12% der Frauen betreiben Sport mit Trainingswirkungen im Sinne eines 
Gesundheits-Minimalprogramms (Energieverbrauch 800 bis unter 2000 Kcal/Woche) und 
etwa 3% der Frauen im Sinne eines Gesundheits-Optimalprogramms (2000 bis unter 




wissenschaftlichen Gesundheitsprogramms (bei einem Energieverbrauch von 800 bis 
3000 Kcal/ Woche). Etwa 1% der Frauen betreiben in übermäßiger Weise Sport (mit mehr 
als 3000 Kcal/Woche Energieverbrauch). In diesem Trainingsbereich sind keine positiven 
gesundheitlichen Wirkungen zu erwarten.  
Abbildung 4: Sportaktivitätsumfang bei Frauen nach dem Energieverbrauch 
Insgesamt zeichnen die Ergebnisse der für Österreich repräsentativen Studie das Bild von 
einer bewegungsarmen Gesellschaft.6 
 
Nur wenn man weiß, welche Faktoren für die Beteiligung am Sport ausschlaggebend sind, 
können personen- und verhältnisbezogene Interventionsmaßnahmen zielgerichtet und 
effizient eingerichtet werden. Dies ist für die Praxis der Sport- und Gesundheitsförderung 
von zentraler Bedeutung. Geschlechtersensible Gesundheitsförderung muss zusätzlich 
das biologische Geschlecht, Faktoren des sozialen Geschlechts und unterschiedliche 
Lebenssituationen von Frauen und Männern mit einbeziehen (Kuhlmann & Kolip, 2005). 
Die Motivation zum Sport treiben ist eng mit dem Gesundheitsthema verknüpft; Interven-
tionen müssen diesen Zusammenhang berücksichtigen. 
                                            
6 Männer verzeichnen einen signifikant höheren Aktivitätsumfang als Frauen, jedoch ist der Anteil 
Gesundheitssport treibender Personen auch relativ gering (Sportabstinente Personen: 41,6%; 
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Interventive Bemühungen zur Erhöhung der Sportpartizipation finden oft in einem Setting 
statt. Hierbei geht es um die Stärkung salutogenetischer Ressourcen und die Entwicklung 
von Handlungsspielräumen. Die Förderung der Sportaktivität sollte aber auch ein wichtig-
es Aufgabengebiet der Institutionen des öffentlichen Gesundheitswesens sein. 
Mögliche Ansatzpunkte zeigen Pfeffer und Alfermann (2006) am Beispiel geschlechter-
sensilbler, gesundheitsorientierter Bewegungsangebote. Zu Beginn steht die Frage: „Wie 
kann ein bedürfnisorientiertes Bewegungsangebot mit dem Ziel der Gesundheitsförderung 
für Frauen und Männer aussehen?“ 
Wie bereits erläutert, zielen Gesundheitssportprogramme auf die Stärkung physischer, 
psychischer, sozialer Ressourcen und auf die Minderung körperlicher Risikofaktoren und 
die Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden ab (Bös & Brehm, 1998). Ziel ist die 
Herausbildung eines gesunden Lebensstils, sodass als übergeordnetes Ziel von präven-
tiven Bewegungsangeboten die langfristige Bindung an regelmäßiges Sport treiben 
stehen muss. 
Geschlechtersensibilität wird bei präventiven und gesundheitsorientierten Angeboten zum 
heutigen Zeitpunkt nur unzureichend berücksichtigt. So dominieren, auch im Bereich körp-
erlicher Bewegung, nach wie vor Angebote, die in erster Linie von Frauen in Anspruch 
genommen werden und damit offenbar ihrem Verständnis von Sport und Bewegung 
entgegenkommen. Dies bedeutet allerdings nicht, dass die Angebote gezielt auf die Bed-
ürfnisse und Lebensrealitäten der Frauen zugeschnitten und damit frauengerecht sind 
(Pfeffer & Alfermann, 2006). 
Die Autorinnen heben hervor, dass im Gegensatz zu anderen präventiven Verhaltens-
weisen zwar Männer in allen Altersstufen mindestens genauso häufig sportlich aktiv sind 
wie Frauen, jedoch gesundheitsorientierte und präventive Bewegungsprogramme (wie sie 
von Krankenkassen, Vereinen oder Verbänden angeboten werden) erreichen vorwiegend 
Frauen, während Männer sich von solchen Angeboten wenig angesprochen fühlen. Um 
Männer dennoch stärker für gesundheitsorientierten Sport zu begeistern, müssen die 
Bewegungsangebote so gestaltet sein, dass sie mit den Zielen und dem Selbstbild von 
Männern in Einklang stehen. 
Geschlechterunterschiede spiegeln sich auch im Ausmaß und in den Motiven zum Sport 
treiben (Hurrelmann & Kolip, 2002). Während bei Männern der Leistungsaspekt im Vord-
ergrund steht, ist bei Frauen der Gesundheitsaspekt ein wesentlicher Motivator (R. 
Bässler, 2004). Auch Brettschneider (1997) konnte in einer Befragungsstudie zeigen, 




diese Bedeutung mit zunehmenden Alter. Der Leistungsgedanke spielt bei der Sportmoti-
vation von Buben eine größere Rolle. Damit ist auch eine größere Motivation zum 
Training, zum Erwerb körperlicher Fitness und zur Steigerung körperlicher Leistungsfäh-
igkeit verbunden. Bei den Mädchen sind die Motive stärker auf die Gestaltung und die 
Aufrechterhaltung des eigenen Körperbildes, also der Gewichtskontrolle und der Förder-
ung der Attraktivität gerichtet. Motive wie Fitness, Gesundheit, Geselligkeit und Kommuni-
kation stehen im Vordergrund. 
Pfeffer und Alfermann (2006) zeigen auf, dass Burschen und Männer bis zu einem Alter 
von 26 Jahren in erster Linie wettkampfbetonte Spielsportarten wie Fußball oder Handball 
wählen. Mädchen und Frauen dagegen bevorzugen Individualsportarten und ästhetisch-
kompensatorische Sportarten wie Turnen, Schwimmen oder Gymnastik. Auch Klaes et al. 
(2000) weisen darauf hin, dass deutliche Unterschiede in der Motivstruktur von Buben und 
Mädchen vorliegen. Spannung und Risiko sowie asketische Erfahrungen (z.B. Bereit-
schaft zu intensiven Training, hartem Wettkampf) sind für Burschen bedeutsamer als für 
Mädchen; für diese spielt dagegen die ästhetische Erfahrung eine relativ große Rolle (z.B. 
Eleganz, Schönheit). 
Im mittleren Erwachsenenalter dominieren bei Frauen weiterhin Individualsportarten, 
wobei diese auch bei Männern an Bedeutung gewinnen.  
Bei den über 60-Jährigen zeigt sich geschlechtsübergreifend, dass gesundheitsorientierte 
Breitensportarten wie Wandern, Spazieren gehen, Rad fahren und Gymnastik im Vorder-
grund stehen. 
Nach Pfeffer und Alfermann (2006) muss eine geschlechtersensible, gesundheitsorien-
tierte Bewegungsförderung, Teilnahmebarrieren von Männern dadurch reduzieren, 
- dass die Angebote stärker das männliche Verständnis von Bewegung und ein 
maskulines Selbstbild berücksichtigen und 
- dass Etiketten zur Benennung der Angebote gewählt werden, die den männlichen 
Rollenerwartungen an Stärke und Aktivität entgegen kommen. 
Im Gegensatz dazu stellen Figurverbesserung und Gewichtsregulation typisch weibliche 
Zielsetzungen im Sport dar. Frauen verbinden mit Gesundheit insbesondere Wohlbe-
finden. Mit Sport sollen positive Konsequenzen erfahren und verbunden werden. Gesund-
heitsorientierter Sport für Mädchen und Frauen sollte somit das Körperbild günstig 
beeinflussen und das Wohlbefinden fördern.  
Mädchen- und frauenspezifische Sportförderungsprogramme sollten unter Berücksichtig-
ung des geschlechtsspezifischen Bewegungsverhaltens, der Sportartenpriorität sowie der 




spezifischen Interessen von Mädchen und Frauen berücksichtigt und den Motivations-
gründen, Sport zu treiben gerecht wird, könnte den Anteil von Mädchen, die Sport treiben, 
erhöhen. (Münchner Sport, 2003) 
Die Bemühungen müssen sich also darauf konzentrieren, Sportangebote so zu erweitern, 
dass sie auch Frauen vermehrt ansprechen (Baur & Beck, 1999). Die Autoren heben 
hervor, dass besonders in ländlichen Regionen und in kleinen Kommunen die Weiter-
entwicklung des organisierten Frauensports zu fördern ist, denn vor allem dort dürfte es 
nicht nur an sportlichen, sondern auch an geselligen und kulturellen Angeboten für Frauen 
mangeln.  
Aber auch in städtischen Regionen, wo bereits sportliche Alternativen (mehrere Sport-
vereine, kommerzielle Sportanbieter, Volkshochschulen usw.) bestehen, ist der Bedarf an 
Sportgelegenheiten für Frauen offenbar noch nicht gedeckt. 
4.4 Genderspezifische Aspekte des Bewegungsverhaltens 
Die Grundlage der nachfolgenden Abhandlung zum Thema „Gender - Bewegung und 
Sport“ bilden geschlechtsspezifische Verhaltensunterschiede, deren Ursprung spezifische 
Motivationslagen und Einstellungen sind. Diese werden bereits in der Kindheit und Jug-
end entwickelt bzw. geprägt. Unterschiedlichste Erklärungsmodelle liefern hierbei ihren 
Beitrag zur Theoriebildung. 
Sportengagement entsteht nach Pfister (1999) nicht zufällig, ist aber auch nicht unbedingt 
plan- und steuerbar. Frauen und Männer eignen sich unterschiedliche Sportinteressen 
und Aktivitäten, in lebenslangen Sozialisationsprozessen an. Spezifische Sportarten und -
formen werden in den jeweiligen Lebenszusammenhang integriert und auch zur Inszen-
ierung von Geschlecht genützt. 
Aber nicht alle Forschungsstränge schließen diese  theoretischen Überlegungen mit ein. 
Als Beispiel seien die Konzepte biologistischer Modelle genannt. Diese erklären bzw. 
gestalten die Wirklichkeit, insbesondere menschliche Verhaltensweisen oder gesellschaft-
liche Zusammenhänge, im Wesentlichen unter Zuhilfenahme biologischer Gesetzmäßig-
keiten7. Das biologische Geschlecht wird als entscheidender Faktor der Geschlechts-
differenz betrachtet. 
Sozialkonstruktivistische Modelle hingegen sehen Zweigeschlechtlichkeit nicht als ein 
Merkmal von Personen und ihrer biologischen „Ausstattung“ an, sondern als ein Merkmal 
der Sozialorganisation, die in den Personen und Körpern Spuren hinterlässt. Nach 
Hartmann-Tews et al. (2003) finden diese Konstruktionsprozesse der Geschlechterdiffer-
                                            




enzierung in gesellschaftlichen Teilsystemen statt; sodass von einer sozialen Herstellung 
von Geschlecht und Geschlechtsbedeutungen gesprochen werden kann. 
Eine weitere konstruktivistische Theorieperspektive zeigt Hirschauers (1996) Ansatz, 
welcher auf einem interaktionistisch-konstruktivistischen Verständnis von Geschlecht 
basiert. Die an der interaktiven Konstruktion von Geschlechtszugehörigkeit Beteiligten 
müssen einerseits die Kompetenzen aufweisen, das eigene Geschlecht zur Geltung zu 
bringen und über unterschiedliche Techniken des Darstellens verfügen. Andererseits 
müssen sie ihre Verantwortlichkeiten und Rechte kennen, die mit ihrer Geschlechtszuge-
hörigkeit als Darstellende und Betrachtende einhergehen. Zentrale Kategorie liegt in der 
Darstellung und Zuschreibung von Geschlecht. 
Einen weit fassenden Ansatz liefern Sozialisationstheoretische Modelle. Nach Hurrelmann 
und Kolip (2002) ist Gender eine soziale Konstruktion, die in allen gesellschaftlichen 
Strukturen und Institutionen von der Familie bis zur Sprache verankert ist. Es wird in allen 
Interaktionen verkörpert und von allen Menschen internalisiert und inszeniert. Dabei stellt 
die Gesellschaft die Normen und Regeln sowie Bilder und Vorbilder zur Verfügung, die 
sich beide Geschlechter in und durch Selbsttraining aneignen. 
Die Sozialisationstheorie ist interdisziplinär orientiert und verbindet soziologische mit 
psychologischen und pädagogischen Fragestellungen: Wie wirken soziale, familiäre, öko-
nomische, kulturelle und ökologische Strukturen und Kontexte auf die Bildung und Ent-
wicklung einer Person? Wie kann die Lebenswelt eines Menschen so stimuliert und 
gestaltet werden, dass eine selbstständige, sozial handlungsfähige und zugleich koopera-
tive Persönlichkeit entsteht? 
Zu tragen kommen hierbei soziologische Ansätze zur Beschreibung und Erklärung 
menschlichen Handelns. Max Weber (2005) hebt in seinem Modellansatz der „Verstehen-
den Soziologie“ das Zusammenwirken von Verhalten, Handeln und sozialen Handelns 
hervor. Eine noch präzisere Abgrenzung trifft Parsons (1994) mit dem Ansatz des „Struk-
turellen Funktionalismus“. Er beschreibt drei Systemebenen, welche Einfluss auf das 
geschlechtsspezifische Verhalten nehmen, die personale, soziale und kulturelle Ebene. 
Auf den genannten Ebenen baut auch die Lebenswelthypothese auf, welche besagt, dass 
das Freizeitverhalten (und damit das Sportverhalten) der Individuen von der personalen, 
sozialen und kulturellen Lebenswelt mit (ihren) idealtypischen Handlungs- und Orientier-
ungsmustern (mit-)bestimmt wird. 
Die Lebenswelthypothese unterstellt, dass das Freizeit- und Sportverhalten der Individuen 
von Merkmalen der Persönlichkeitsstruktur, von sozio-biographischen Fakten und von 




Orientierungsmustern beeinflusst wird. Das Zusammenwirken von Bedingungen und Best-
immungsfaktoren auf der personalen, sozialen und kulturellen Ebene konstruiert Lebens-
welten mit unterschiedlichem Interessens- und Handlungspotential im Sport (R. Bässler, 
1999). 
4.4.1 Einflussfaktoren auf personaler Bezugsebene 
Nach Pfister (1997) scheinen Mädchen das Erwachsenwerden und die dabei auftretenden 
Probleme und Konflikte auf andere Weise zu verarbeiten als Burschen. Sowohl die 
körperlichen als auch die psychosozialen Veränderungen im Jugendalter haben unmittel-
bare Auswirkungen auf das Sportengagement von Mädchen und Burschen. Unter ander-
em werden im Jugendalter auch die Weichen für ein lebenslanges Engagement im Frei-
zeitsport gestellt bzw. Grundlagen für ein dauerhaftes Desinteresse am Sport entwickelt. 
Wissenschaftliche Studien, die Mitgliederstatistiken der Sportvereine und die täglichen 
Erfahrungen der Sportlehrkräfte in Schule und Verein belegen eindeutig, dass sich 
Mädchen mit Beginn der Pubertät zunehmend von sportlichen Aktivitäten zurückziehen 
(Brettschneider & Brandl-Bredenbeck, 1997).  
Die nachweislich geringere Beteiligung der Mädchen und jungen Frauen an sportbe-
zogenen Aktivitäten ist natürlich vielschichtig zu interpretieren. Das Hauptproblem scheint 
aber darin begründet, dass Mädchen ab dem Teenageralter ihre körperlichen Verände-
rungen wesentlich intensiver erfahren als Buben. Häufig erleben sie in dieser Entwick-
lungsphase auch einen erheblichen Verlust an Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
(Kolip & Altgeld, 2006). Auch nach Pfister (1997) scheint die Pubertät vor allem bei Mäd-
chen mit tieferen Einschnitten in die somatische Kultur allgemein und in die sportlichen 
Aktivitäten im Besonderen verbunden zu sein. Nach einer Studie von Karmasin (2005) 
haben vor allem junge Frauen kein positives Bild von sich selbst. Nur jedes zehnte 
Mädchen hat nach eigenen Angaben ein hohes Selbstwertgefühl. Aufgrund des geringen 
Selbstwertes gehen 27% der befragten Mädchen in Phasen der negativen Selbstbeurt-
eilung nicht schwimmen oder in die Sauna; 18% vermeiden generell Sport.  
Die Adoleszenz gliedert sich so in die Abfolge einzelner Lebensphasen ein, in denen 
spezifische Regeln und Verhaltenserwartungen gelten. Pfister (1997) sieht dies als zent-
rales Prinzip der Gesellschaftsordnung, sodass die gesellschaftliche Organisation des 
Lebenslaufes die Grundlage für die subjektive Konstruktion der individuellen Biographie 
bildet. Neben dem Alter ist aber auch das Geschlecht ein wichtiges Kriterium für soziale 




Nach Baur und Beck (1999) bestehen Geschlechtertypisierungen und entsprechende 
Normalitätsmuster auf Zeit, wobei weibliche und männliche Lebenslagen einem histor-
ischen Wandel unterliegen. Baur und Beck verweisen hierbei auf folgende Faktoren: 
- Den Abbau der Qualifikationsbenachteiligung von Frauen gegenüber den 
Männern,  
- auf deren zunehmende Erwerbstätigkeit und ihren forcierten Anspruch auf Abbau 
der Benachteiligung im Erwerbsleben,  
- auf die De-Institutionalisierung der Familie und die Variabilität familiärer Lebens-
formen,  
- auf die fortschreitende Teilnahme der Frauen am öffentlichen Leben, und 
- auf den zunehmenden Widerstand gegen die „selbstverständlichen“ Geschlechter-
hierarchien in der Politik, Wirtschaft und Wissenschaft.  
Aufgrund der Eingebundenheit der Sportengagements in die alltägliche Lebensführung 
müssen sie mit den Anforderungen der anderen Lebensbereiche abgestimmt werden. 
Sportaktivitäten stellen also „vernetzte Elemente“ der gesamten Lebensführung dar. 
Wenn zum Beispiel 
- berufliche Verpflichtungen zur zeitraubenden Belastung werden, 
- wenn man durch die Versorgung und Betreuung von kleinen Kindern fast rund um 
die Uhr in Anspruch genommen wird, 
- wenn sich berufliche und familiäre Aufgaben zur Mehrfachbelastung addieren und 
darüber die Freizeit reduziert wird, 
dann wird das nicht selten auch zu Lasten von Sportaktivitäten gehen, die darüber 
eingeschränkt, vorübergehend aufgegeben oder längerfristig ausgesetzt werden. Berufs-
findung und Familiengründung sind etwa für manche jüngere Erwachsene Anlass, ihre 
Sportaktivitäten zurück zu stellen. 
Die Ereignisse Familiengründung, Kinder und Auflösung von Partnerschaften bereiten 
soziale und psychische Probleme, die entscheidenden Einfluss auf das gesamte Freizeit-
verhalten nehmen. Der Wechsel von der ledigen zum verheirateten Person (Partner-
schaft) bringt eine der einschneidendsten Veränderungen für die Freizeitgewohnheiten mit 
sich. Aufgrund finanzieller Belastungen, neuer Rollenverpflichtungen und der damit ver-
bundenen Verkürzung der Freizeit, werden Freizeitaktivitäten außer Haus - also auch der 
Sport - stark reduziert. Gerade für junge Familien müssten mehr Möglichkeiten zur Sport-
ausübung geboten werden. Das Kind sollte zum Sportbetrieb mitgenommen werden 
können (z.B. Kinderbetreuung während des Trainings oder parallel laufende Sportpro-
gramme für Eltern und Kinder). Ebenso ist für Sommersportarten, die im Urlaub betrieben 




kurs besuchen können. Die neuen Formen des Cluburlaubs kommen dem Anliegen der 
gleichzeitigen Programmgestaltung für verschiedene Interessensgruppen stark entgegen. 
Nach Baur und Beck (1999) stellen Sportengagements ein Element der individuellen 
Lebensführung dar und bedürfen einer Abstimmung mit anderen Lebensbereichen (z.B. 
Familie, Beruf, Freizeit etc.). Es ist also zu ermitteln, welcher „Stellenwert“ den Sporteng-
agements in der Lebensführung zugemessen wird. Sportaktivitäten verändern sich in der 
Lebenszeit und müssen mit den im Lebenslauf sich verlagernden Aufgaben immer wieder 
neu angepasst werden. 
So gesehen gewinnt das informelle Sport treiben an Bedeutung. Durch die leichte 
Zugänglichkeit, einer geringen Mitmachverpflichtung und hohe Variabilität lässt sich diese 
Art des Sport treibens nach Balz und Kuhlmann (2004) relativ „reibungslos“ in die individu-
elle Lebensführung und den Lebenslauf einpassen. Auf Grund dieser „internen Variabili-
tät“ (in Bezug auf die Sportformen, soziale Gruppierungen, Zeitaufwand) könnte demnach 
informelles Sport treiben längerfristig beibehalten werden. 
4.4.2 Einflussfaktoren auf sozialer Bezugsebene 
Nach Klein (1987) basiert die Sozialisation zum Sport auf der allgemeinen geschlechts-
spezifischen Sozialisation. Als entscheidende Kriterien erwiesen sich für den Autor beson-
dere Sozialisationserfahrungen wie auch günstige gesellschaftliche Lebenschancen. 
Im Allgemeinen verläuft die frühkindliche Sozialisation für die Geschlechter höchst unter-
schiedlich. Klein (1987) sieht hier den Ausgangspunkt für beträchtliche Unterschiede hin-
sichtlich Intensität des Bewegungsverhaltens, Präferenzen für bestimmte Spielformen und 
die Art der Ausübung. 
In weiterer Folge hebt der Autor die Wichtigkeit von konkreten Vorbildern in der sozialen 
Nahumwelt hervor. Demnach besitzen für Buben Freunde, Lehrer und Trainer im Sport-
verein eine hohe Bedeutung für den Sozialisationsprozess zum Sport. Bei Mädchen 
hingegen wird die größte Bedeutung der Familie zugeschrieben. Ein interessanter Aspekt 
hierbei ist, dass der Vater für die Sozialisation zum Sport eine weit höhere Rolle spielt als 
die Mutter. Während generell der gleichgeschlechtliche Elternteil die entscheidende 
Bedeutung für die Sozialisation in der Familie besitzt, zeigt sich im Rahmen der Bewegun-
gssozialisation für Kinder beiderlei Geschlechts ein anderes Bild. 
Die Bedeutung der Vorbildwirkung wird auch dadurch belegt, dass der Unterschied 
zwischen Mädchen und Buben hinsichtlich des Sport treibens umso geringer ist, je höher 
die Sportaktivität beider  Eltern selbst ist. 




Lebenskontext vor allem von Jugendlichen und die Rolle der sozial ökologischen Umwelt 
bei der Konstruktion der Sportbiographie. „Die Sportkarriere ist also", so Brettschneider 
und Bräutigam (1990, S. 21), „in unterschiedlichen Verbindlichkeitsgraden sozial definiert 
und gebahnt. Die sportiven Erfahrungen, welche die Person in deren Verlauf erwirbt, 
bleiben demnach an die vorfindbaren sozialökologischen Bedingungen gebunden. Inso-
fern ist die Sportkarriere eine soziale Konstruktion". Diese soziale Konstruktion eignen 
sich Mädchen und Buben, Männer und Frauen in Abhängigkeit von ihren Orientierungen 
und Kompetenzen, aber auch in Abhängigkeit von ihren Körperkarrieren in unterschiedli-
cher Weise an. Zu berücksichtigen ist auch, dass die Sportbiographie in einen geschlecht-
stypischen Lebenslauf eingepasst und mit anderen geschlechtstypischen Handlungs-
kontexten und -anforderungen ausbalanciert werden muss. 
Wie bereits in Abschnitt 4.3 (S. 33)  erwähnt, weisen Frauen und Mädchen ein geringeres 
sportliches Engagement auf als Männer. Eine Erklärung dieser Tatsache liegt u.a. in den 
geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Sozialisationserfahrungen, die den Bewegungs-
drang der Mädchen bremsen. Mädchen werden in der Regel als unselbständiger, ängstl-
icher und abhängiger als Buben definiert, d.h. sie wachsen wesentlich „behüteter“ und in 
engerer Bindung an die Familie auf. Daraus resultierend werden sozial-räumliche Gegeb-
enheiten handlungsbestimmend. Aufgrund der insgesamt höheren Kontrolle von Mädchen 
ist diesen die volle Entfaltung ihres Bewegungsdranges nur dann erlaubt, wenn die Wohn-
umgebung für Kinder gefahrlos ist (Klein, 1987). Ein weiteres Hindernis stellt häufig der 
Zugang zu Sportstätten dar (Kromer, 2002). 
Es ist also der Frage nachzugehen, wie die Sportkarriere als eine lebensgeschichtliche 
Entwicklungslinie in den Lebenslauf integriert und darin mit den anderen Lebenslinien 
abgestimmt wird. Lebensführung und Lebensläufe werden im Kontext von Lebenslagen 
entwickelt. Für Baur und Beck (1999) gelten Bildungsqualifikation, Berufsposition und 
Einkommensverhältnisse als „klassische“ Indikatoren für die als Lebenslage gefassten 
sozialen Ungleichheiten; aber auch Haushalts- und Familienform, Wohnverhältnisse so-
wie die Zugänglichkeit von Infrastruktureinrichtungen spielen eine entscheidende Rolle. 
Es ist zu beachten, dass mit den in den Lebenslagen gefassten sozialen Ungleichheiten 
unterschiedliche Lebensqualitäten sowie Partizipations- und Konsumchancen verbunden 
sind. 
In der „Studienreihe Lebensstile in Wien“ (Freidl et al., 2003) wird auf die positive Korrel-
ation des Indikators Bewegung mit dem Ausbildungsgrad bei beiden Geschlechtern 
hingewiesen. So bedeutet ein höherer Bildungsstatus ganz klar mehr körperliche Aktivität. 
Beispielsweise kommen Frauen mit Universitätsabschluss zu 15% „täglich oder fast täg-




Auch die Geschlechterzugehörigkeit stellt nach Baur und Beck (1999) ein grundlegendes 
Element sozialer Ungleichheit in den Lebenslagen dar. „Die soziale Geschlechterdefinition 
basiert auf einem Symbolsystem von Geschlechtertypisierungen, die „Weiblichkeit“ und 
„Männlichkeit“ und die damit assoziierten Attribute und Verhaltensmuster als nicht mehr in 
Frage stehende soziale Selbstverständlichkeiten ausweisen und als „Normalitätsmuster“ 
legitimieren“ (Bilden, 1991, S. 294f.). Die Geschlechtertypisierung erfährt dadurch sozial-
strukturelle Zuweisungen, welche insbesondere in einer geschlechtertypischen Arbeits-
teilung - Trennung von Erwerbs- und Familienleben in der modernen Gesellschaft - ihren 
Niederschlag finden.  
4.4.3 Einflussfaktoren auf kultureller Bezugsebene 
Sportive Orientierungen und sportliches Handeln sind eingebettet in die Kultur und Gesel-
lschaft, in der sie bestehen und ausgeübt werden. 
Nach Kuhlmann und Kolip (2005) wird über gesundheitsrelevantes Verhalten Männlichkeit 
bzw. Weiblichkeit dargestellt - jeweils konform zu sozialen Normen. Bereits im Kindes- 
und Jugendalter unterscheiden sich Buben und Mädchen in ihrem Umgang mit ihrem 
Körper, und diese geschlechtsspezifischen Stile des körperbezogenen Verhaltens setzten 
sich bis ins Erwachsenenalter fort.  
Demnach demonstrieren Burschen und Männer über gesundheitsriskantes Verhalten die 
Unverwundbarkeit des Körpers und erfüllen damit den männlichen Geschlechtsstereotyp. 
Hurrelmann und Kolip (2002) beschreiben ein externalisierendes Risikoverhalten bei 
Buben, wobei sich die körperliche Risikobereitschaft in unterschiedlichen Verhaltens-
weisen manifestiert (z.B. erhöhte Unfall-, Risikobereitschaft; Fahren im alkoholisierten Zu-
stand). Umgekehrt wird durch gesundheitsförderliches Verhalten Weiblichkeit ausgedrückt 
(z.B. im Ernährungsbereich). Demnach zeigen Mädchen eher ein internalisierendes 
Problemverhalten (z.B. riskantes Ess- und Diätverhalten, Medikamentenkonsum). 
Diesen Verhaltensweisen liegen spezifische Motivationslagen und Einstellungen zugrun-
de, die jedoch in sozialen und kulturellen Kontexten ausgebildet und dadurch bestimmt 
werden. Sie können demzufolge nur bedingt individuell, sondern vor allem aus sozialen 
Prozessen und kulturellen Gegebenheiten verändert werden. Es bedarf somit verhaltens-
bezogener Angebote wie auch verhältnisbezogener Interventionen. 
Nach Klein (1987) müssen Aspekte der Körperlichkeit berücksichtigt werden. Diese 
stellen eine zentrale Funktion des Verhältnisses zum eigenen Körper und für die Sicher-
heit bzw. Unsicherheit von Frauen dar. So führt ein negatives Körperbild in der Regel zur 




in der Regel nicht nur einen anderen Stil der Körpererfahrung und -verwendung, sondern 
darüber hinaus auch eine höhere Bewusstheit ihrer Körperlichkeit, wobei hier in der Regel 
ein negatives Körperbild existiert. 
Gesundheitspsychologinnen und -psychologen haben komplexe Modelle entwickelt, die 
die Einflussfaktoren auf gesundheitsrelevantes Verhalten analysieren und Ansatzpunkte 
für Präventionsmaßnahmen benennen. Nach Hurrelmann und Kolip (2002) ist die 
Veränderung des individuellen Verhaltens allerdings relativ kompliziert, da es  
- im Kontext der sozialen und ökonomischen Lebensbedingungen zu sehen ist und 
- den kulturell geprägten und geschlechtlich aufgeladenen (gendered) Umgang mit 
dem Körper widerspiegelt. 
Die weibliche Sozialisation ist nach Kolip und Altgeld (2006) in einem hohem Maße auf 
den Körper konzentriert. Während Buben ein eher leistungsorientierter, instrumenteller 
Körpergebrauch vermittelt wird, kreisen die Sozialisationserfahrungen von Mädchen vor 
allem um das Ziel einer ästhetischen Stilisierung ihres Körpers. 
Nach Balz und Kuhlmann (2004) kann die Konstruktion von Identität nicht unabhängig 
vom Körper erfolgen. In der Art und Weise, wie Mädchen und Buben ihren Körper im 
Sport einsetzten und gestalten, präsentieren sie immer auch ein Stück ihrer Identität.  
 
Gesundheitshandeln / Gesundheitsbewusstsein 
 
45 
5 Die Konstrukte Gesundheitshandeln und Gesundheits-
bewusstsein 
Das Gesundheitshandeln und das Gesundheitsbewusstsein nehmen in dieser Forschun-
gsarbeit einen zentralen Stellenwert ein. Die beiden Konstrukte werden hierbei als bed-
eutsame Einflussgrößen für die Gesundheit angesehen. Aus diesem Grund, und weil 
darin Potential für geschlechtsspezifische Interventionsprogramme liegt, erfolgt in diesem 
Kapitel eine gesonderte Darstellung der beiden Parameter.  
Als Rahmentheorie wird die subjektive Konstruktion von Gesundheit in der Salutogenese 
(Konzept des „Sense of Coherence“) nach Antonovsky (1981) und das erweiterte Modell 
der Salutogenese nach Faltermaier (1994) gewählt. Demnach nimmt das Gesundheits-
handeln der Individuen eine direkte Einwirkung auf das Gesundheitskontinuum. Gesund-
heitsförderliches (präventives) Handeln wird durch ein positives Gesundheitsbewusstsein 
ermöglicht und unterstützt. Zur Aufrechterhaltung der eigenen Gesundheit spielen 
personale und soziale Ressourcen eine entscheidende Rolle. 
Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sind Elemente des salutogenetischen 
Prozesses, welche die Gesundheitsstrategien der Individuen prägen.   
Die Komponenten der beiden theoretischen Konstrukte Gesundheitsbewusstsein und 
Gesundheitshandeln stellen das Individuum in einen biographischen und sozialen Kontext 
sowie in ein Verhältnis zu seiner ökologischen und gesellschaftlichen Umwelt. Sie 
integrieren im Individuum kognitive, emotionale und körperliche Prozesse und verbinden 
sie mit der Handlungsebene.  
Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln sind in die Lebenswelt der Individuen 
eingebetet. Das Gesundheitshandeln wird als zielgerichtet angesehen, wobei die Ziele 
vom jeweiligen Konzept von Gesundheit und vom Gesundheitsbewusstsein abhängen.  
Gesundheitsbewusstsein ist „ein komplexes Aggregat von subjektiven Vorstellungen von 
der eigenen Gesundheit, die kognitive, emotionale und motivationale Momente bein-
halten, die sich auf das eigene Selbst (als Person, Körper) und das Verhältnis zur sozi-
alen und materiellen Umwelt beziehen, die sich in ständiger biographischer Entwicklung 
befinden und sozial abgestimmt werden“ (Faltermaier 1994, S. 163). 
Zu den Komponenten des Konstruktes Gesundheitsbewusstsein werden folgende 
Dimensionen gerechnet (Faltermaier 1994, S. 164ff.):  
- die subjektive Bedeutung und der Stellenwert von Gesundheit im Leben eines 
Menschen; 
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- das subjektive Konzept von Gesundheit und die Bedingungen, die sie beeinflussen; 
- die Wahrnehmung des Körpers und seiner Beschwerden, die Art wie der Körper im 
Verhältnis zur gesamten Person gesehen wird (Körperbewusstsein);  
- die Wahrnehmung von Risiken, Gefährdungen und Belastungen für die Gesundheit 
in der Umwelt und im eigenen Verhalten; 
- die Wahrnehmung von Ressourcen für die Gesundheit in der Umwelt und in der 
eigenen Person; 
- das subjektive Konzept von Krankheit, ihrer Ursachen und ihrer Beziehung zu 
Gesundheit; 
- die Art, wie Gesundheit im sozialen Kontext definiert und abgestimmt wird (soziale 
Abstimmungen und Vergleiche). 
Gesundheitshandeln ist Teil der Biographie und in einem lebensweltlichen Rahmen zu 
verstehen, es wird als zielgerichtet angesehen. Die Ziele hängen vom (jeweiligen) Konz-
ept von Gesundheit und vom Gesundheitsbewusstsein ab.  
Ob beim gesundheitsbezogenen Handeln der Körper im Vordergrund steht, ob die Förder-
ung von Wohlbefinden oder die Verhinderung von Krankheit erzielt werden soll, hängt 
vom subjektiven Verständnis des Individuums von Gesundheit ab. Als Merkmale gelten: 
- bewusstes und absichtsvolles Handeln  
- ein Zusammenhang von Handlungen und Lebensformen  
- das Vorhandensein mehrerer Handlungsmöglichkeiten  
- die planvolle Ausführung einer Handlung mit subjektivem Sinn, den Handelnde 
damit verbinden8 
Die Verhaltensweisen, die zur Erhaltung und Förderung der Gesundheit ausgeführt 
werden, müssen als Teil der Lebensaktivität eines Menschen verstanden werden; sie sind 
Alltagshandlungen sowie soziales Handeln. Bewusstheit im Tun und Zielgerichtetheit in 
den Aktivitäten sind zentrale Elemente in der Prävention. 
Das Gesundheitshandeln besteht aus „Handlungseinheiten, die für das Subjekt sinnvolle 
Schritte zum Erhalt seiner Gesundheit sind. Diese stehen immer in einem Gesamtzusam-
menhang und können als gesundheitliche Lebensweisen im Kontext der gesamten 
Lebenspraxis eines Menschen verstanden werden. Als Teil der Lebenspraxis ist das 
Gesundheitshandeln wie das Gesundheitsbewusstsein immer sozial organisiert und muss 
somit auch als soziales Handeln verstanden werden“ (Faltermaier 1994, S. 174). 
                                            
8  Zur Abgrenzung von „Gesundheitsverhalten“ und „Gesundheitshandeln“ vgl. die Differenzierung 
nach Max Weber (Vergleichende Soziologie): Verhalten (beliebiges Tun), Handeln (mit 
subjektivem Sinn verbunden), soziales Handeln (Verhalten auf andere bezogen, in Orientierung 
an anderen / soziale Interaktion). Verhaltensweisen sind individuelle Akte, sie werden von den 
übrigen Lebensäußerungen isoliert gesehen und dadurch auch aus dem sozialen Kontext 
herausgerissen.  
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Folgende Komponenten werden von Faltermaier (1994, S. 174ff.) zum Konstrukt Gesund-
heitshandeln gezählt: 
- das bewusste Handeln für die eigene Gesundheit 
- der Umgang mit dem eigenen Körper und seinen Beschwerden 
- der Umgang mit Krankheiten 
- der Umgang mit Risiken und Belastungen, die in der Lebensumwelt entstehen 
- die Herstellung und Aktivierung von gesundheitlichen Ressourcen 
- das soziale Handeln für die Gesundheit oder die Gesundheitsselbsthilfe  
- die Veränderung in der gesundheitlichen Lebensweise 
5.1 Ansatzpunkte der Gesundheitsförderung 
In Abbildung 5 (S. 48) werden die Zusammenhänge der bisher thematisierten zentralen 
Konstrukte (Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln) im weiten Rahmen der Ges-
undheitspolitik veranschaulicht, indem verschiedene Ansatzpunkte für eine Förderung der 
Gesundheit aufgezeigt werden (Faltermaier 1994, S. 182-184). Im oberen Teil der Abbild-
ung werden die Prozesse skizziert, welche auf individueller Ebene ablaufen, im unteren 
Teil werden soziale und gesellschaftliche Prozesse dargestellt. 
Das Gesundheitsbewusstsein entsteht auf der Grundlage von biographischen Erfahrun-
gen mit Gesundheit, durch den Umgang mit Gesundheitsereignissen und durch die 
Sozialisation des Körpers. Es bildet die Grundlage für das Gesundheitshandeln im Alltag, 
in dem unter anderem Aktivitäten zur Vorsorge, der Umgang mit Beschwerden oder die 
gemeinsame Unterstützung bei Krankheiten enthalten sind. Das Individuum wird bei 
Bedarf auch die Hilfe von Expertinnen und Experten innerhalb oder am Rande des profes-
sionellen Systems suchen. Bei der Herausbildung des Gesundheitsbewusstseins und 
beim Gesundheitshandeln im Alltag spielen personale, soziale und materielle Ressourcen 
eine wesentliche Rolle. Dies sind allgemeine Widerstandsressourcen im Sinne von 
Antonovsky. Sie sind überwiegend im Laiensystem verankert, das einen Großteil von 
Hilfen informeller Art leistet. Es ist jedoch auch vorstellbar, dass vermehrt formelle 
Hilfsangebote und Ressourcen zur Gesunderhaltung aus dem professionellen Sektor 
bereitgestellt werden. Aus der gesellschaftlichen Umwelt entstehen sowohl Risiken und 
Belastungen für die Gesundheit als auch Ressourcen zu ihrer Erhaltung. Das Individuum 
und das Laiensystem müssen sich mit diesen auseinandersetzen und damit umgehen, 
müssen Risiken abwehren, Belastungen bewältigen und Ressourcen erschließen. 
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Abbildung 5: Ansatzpunkte der Gesundheitsförderung 
Eine Strategie der Gesundheitsförderung kann nun an verschiedenen Stellen dieses 
Systems der Gesunderhaltung ansetzen. In Abbildung 5 sind wichtige Ansatzpunkte mit 
einem Pfeil markiert. Diese können sowohl Maßnahmen einer öffentlichen Gesundheits-
politik sein, welche auf Risiken und Belastungen in der gesellschaftlichen Umwelt abzielen 
und diese abzubauen versuchen, als auch Maßnahmen zur Förderung der informellen 
Hilfssysteme (etwa im Selbsthilfebereich), in Form von Ressourcen die zu Verfügung ge-
stellt werden. Diese Aktivitäten können auch über das professionelle Gesundheitssystem 
laufen, wenn dieses organisatorisch stärker in die präventive Gesundheitsarbeit einge-
bunden ist. Sinnvolle Strategien der Gesundheitsförderung können aber auch am Indivi-
duum direkt in der Förderung von Gesundheitsbewusstsein (etwa des Körperbewusst-
seins, der Wahrnehmung von Ressourcen) oder Gesundheitshandeln (etwa in der Unter-
stützung von bewussten vorsorgenden Aktivitäten oder von sinnvollen Selbstbehand-
lungen) ansetzen. 
Die große Bedeutung einer sozialen Gesundheitsselbsthilfe auf der einen und ihre ten-
denzielle Überlastung auf der anderen Seite spricht dafür, ein Schwergewicht der Förder-
ung im intermediären Bereich anzusiedeln, also auf der Ebene von Gemeinden, Selbst-
hilfe- und Initiativgruppen oder der Unterstützung familiärer und anderer Stützsysteme. 
Die Gesundheitsförderung im informellen Bereich und die gesundheitsbezogene Netz-
werkförderung auf lokaler Ebene sind viel versprechende Ansätze, die aber gegenwärtig 
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5.2 Das Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln von Frauen 
Zum besseren Verständnis der Geschlechtsdifferenzen im Gesundheitsbereich tragen 
Studien bei, die sich mit subjektiven Konzepten von Gesundheit und Krankheit von 
Männern und Frauen auseinandersetzen und ebenso mit den Konsequenzen, die beide 
Geschlechter daraus ziehen.  
Nach dem Beitrag von Vogt (1998) haben Frauen weniger dichotome Vorstellungen von 
Gesundheit und Krankheit als Männer. Für Frauen bedeutet Gesundheit vor allem die 
Abwesenheit von Krankheit. Sie verbinden damit vielmehr subjektive Gefühle des Wohl-
befindens, sodass viele Frauen diese auch dann genießen können, wenn sie vom medi-
zinischen Standpunkt aus gesehen tatsächlich krank sind. Nach Vogt trägt die Betonung 
von Gesundheit und Wohlbefinden ganz erheblich dazu bei, die Gesundheit zu fördern; 
auch dann, wenn man gerade unter Krankheitssymptomen leidet. Sich Wohlzufühlen zeigt 
also Gesundheit an - und macht zugleich in gewissem Umfang gesund. 
Es wird auch angenommen, dass die positive Besetzung des Gesundheitsbegriffs Frauen 
dazu motiviert, sich aktiv für Gesundheit einzusetzen. Frauen lassen sich also vergleichs-
weise leicht ansprechen, wenn es um Gesundheitsförderung bzw. Gesundheitshandeln 
geht (z.B. gesunde Ernährung, Bewegung und Sport). Frauen bemühen sich um Verhal-
tensänderungen im Interesse der Gesundheit, und das nicht nur für sich allein, sondern 
für alle Familienmitglieder. 
Das Augenmerk sollte jedoch auf das jeweilige Individuum gerichtet werden; denn diese 
Feststellungen mögen zwar für die Mehrheit der Frauen gelten, aber bei weitem nicht für 
alle. Es gibt hinreichend viele, die entgegen allen Warnungen an gesundheitsschädlichen 
Gewohnheiten wie Rauchen, Diäten oder Konsum von psychotropen Substanzen festhalt-
en. Frauen sind verschieden und sollten auch verschieden angesprochen werden wenn 
es um ihre gesundheitlichen Belange geht. 
Gesundheitsrelevantes Verhalten 
Menschen setzten keinesfalls immer gezielte Handlungen zur Erhaltung ihrer Gesundheit 
bzw. zur Verhütung von Krankheiten. Gesundheitsrelevantes Verhalten ist als Teil eines 
spezifischen Lebensstils zu sehen, der soziokulturell geformt ist und den sich Individuen 
über Lernen, Gewohnheitsbildung und Prozesse sozialen Vergleichs aneignen (Brähler et 
al., 2000). Zur Charakterisierung gesundheitsrelevanten Verhaltens müssen sowohl 
gesundheitsfördernde bzw. -erhaltende als auch gesundheitsschädigende Verhaltens-
weisen herangezogen werden. 
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Während Frauen in der Regel sensibel auf ihren Körper achten um ein ausgewogenes 
Gleichgewicht mit der sozialen Umwelt herzustellen, betrachten Männer ihre körperliche 
und psychische Grundausstattung als Instrument, um sich der sozialen und physischen 
Welt in ihrer ganzen Breite zu erschließen. Dieses Grundmuster schlägt sich im 
Verhalten, so auch im Gesundheitsverhalten, nieder. Der geschlechtsspezifische Umgang 
mit den inneren und äußeren Ressourcen unterscheidet sich und führt zu den für unseren 
Kulturkreis als charakteristisch angesehenen männlichen und weiblichen „Rollen-Profilen“. 
Man hat herausgefunden, dass sich Buben und Mädchen bereits im Kindes- und 
Jugendalter im Umgang mit ihrem Körper unterscheiden, und dass sich diese 
geschlechtsspezifischen Stile des körperbezogenen Verhaltens bis ins Erwachsenenalter 
fortsetzen. Demnach gehen Männer im Vergleich zu Frauen erheblich mehr Risiken für 
ihre Gesundheit ein und sie haben ein rücksichtsloseres Verhalten ihrem Körper 
gegenüber (Hurrelmann & Kolip, 2002). Auch Untersuchungen von Kuhlmann und Kolip 
(2005) bezüglich des gesundheitsrelevanten Verhaltens im mittleren Lebensalter zeigen, 





6 Kontextbezogene Einflussfaktoren auf die Frauengesundheit  
Die Gesundheit wird von vielen unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Betrachtet man 
die vier Hauptgruppen, so beeinflusst  
- die Lebensweise die Gesundheit zu 50%,  
- die technische und biologische Umwelt zu 20%, 
- die biologische Disposition zu 20% und 
- die medizinische Versorgung zu 10%.  
Zu diesem Resultat kam ein Team von Expertinnen und Experten in den USA, nach der 
Auswertung einer Vielzahl an Forschungsarbeiten (Committee for the Study of the Future 
of Public Health, 1988). Es lassen sich verschiedene Einflussfaktoren auf die Gesundheit 
von Frauen ausmachen. Sie zu erkennen erlaubt, die spezifischen Herausforderungen, 
Belastungen und Ressourcen von Frauen einzuschätzen. Sie weisen aber auch den Weg, 
wie Interventionen angelegt sein müssen, um intersektoral und nachhaltig Strukturver-
änderungen zur Verbesserung der Gesundheit von Frauen einzuleiten. 
In diesem Kapitel wird Einflussfaktoren im Kontextfeld der Frauengesundheit nachge-
gangen, welche die Basis für das Messmodell bilden (siehe Abbildung 6, S. 60). 
6.1 Soziale und individuelle Ressourcen und Anforderungen 
In diesem Abschnitt werden physische, psychische und soziale Faktoren aufgelistet, 
welche als Einflussfaktoren auf die Gesundheit gesehen werden. Dazu zählt unter ander-
em das Berufsleben, die Eingebundenheit in soziale Netze oder auch die Zufriedenheit 
mit unterschiedlichen Lebensbereichen. 
Ökonomische und soziale Faktoren sind für die Gesundheit von Frauen von besonderer 
Bedeutung. Die Betonung der sozialen Dimension heißt, Geschlecht als sozialen Faktor 
zu berücksichtigen (Annandale et al., 1996). Frauen definieren Gesundheit anders als 
Männer, wobei die soziale und die geschlechtsspezifische Ungleichheit zu unterschied-
lichen Bedingungen für die Gesundheit führen. Diese haben Auswirkungen auf die 
Gesundheit von Frauen. 
Das Arbeits- und Berufsleben stellt bei Erwachsenen einen wesentlichen Bestandteil ihres 
Lebensalltags dar. Ökonomische Faktoren wie Erwerbstätigkeit, berufliche Stellung und 
Einkommen beeinflussen das gesundheitliche Befinden. Aber auch eine Mehrfachbelas-
tung durch Kindererziehung und die Arbeit im Haushalt können durch Überforderung zu 
Krankheit führen. Die Bedingungen, welche in der persönlichen Arbeits- und Berufswelt 
vorzufinden sind, können die Gesundheit positiv, als auch negativ beeinflussen.  
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Bei einer Analyse der Arbeitssituation sollten anfangs belastende Einflüsse wie die 
körperliche Beanspruchung sowie die Arbeitsbelastung ergründet werden.  
Seit der nahezu flächendeckenden Einführung von Computern hat sich für die Beschäf-
tigten in Büros ein gravierender Belastungswandel vollzogen. Die berufsbezogene körper-
liche Aktivität, welche eine Erhöhung der metabolischen Ruherate9 hervorruft, ist heute 
fast nur mehr bei Land- und Forstwirtschaft, Schwer- und Bauindustrie oder ähnlichem 
relevant. Betrachtet man den modernen Arbeitsplatz unter dem Aspekt der körperlichen 
Aktivität, so lassen sich in den vergangenen Jahrzehnten folgende Veränderungen 
feststellen (Martin & Steiner, 1992, zit. nach Woll, 1995): 
- geringe dynamische Arbeit großer Muskelgruppen 
- überwiegend feinmotorische Arbeit kleiner Muskelgruppen 
- mehr statische Haltearbeit im Sitzen und im Stehen 
Diese Veränderungen am Arbeitsplatz haben zu einem starken Anstieg der Erkrankungen 
des Stütz- und Bewegungsapparates geführt (Bös et al., 1998). 
Die Beanspruchung (also die „innere körperliche und psychische Anstrengung" bei der 
Erfüllung der Arbeitsaufgabe) hängt nicht nur von der Belastungsstärke ab, sondern auch 
von Faktoren wie Alter, Konstitution sowie den individuellen Bewältigungsmöglichkeiten 
beispielsweise mit Stress umzugehen. Demnach sollte in weiterer Folge stärkenden 
Faktoren, wie zum Beispiel den Ressourcen am Arbeitsplatz, nachgegangen werden. Als 
wichtige gesundheitsfördernde Merkmale der Arbeitssituation werden in handlungstheo-
retischen Konzepten und lebensweiseorientierenden Gesundheitsmodellen unter ander-
em die folgenden Faktoren angesehen (Woll 1995, S. 119): 
- Selbstwertgefühl und Selbstverwirklichung  
- Variabilität und Komplexität  
- Arbeitsplatzsicherheit  
- Handlungs- und Zeitspielraum  
- Soziale Unterstützung  
Untersuchungen zeigen, dass bei geringer sozialer Unterstützung und hohem Arbeits-
stress ein erhöhtes Risiko für eine kardiovaskuläre Erkrankung besteht (vgl. dazu das 
Anforderungs-Kontroll-Modell; Friedel et al., 2002). 
Ob und wie sehr tägliche Herausforderungen im Alltag und Beruf als Belastung wahrge-
nommen werden, hängt von den jeweiligen Einstellungen und Kognitionen ab. Hierbei 
spielt der Kohärenzsinn (SOC, siehe Abschnitt 3.1, S. 18) eine wesentliche Rolle. Auch 
                                            
9  Als metabolische Ruherate gilt der Grundumsatz, welcher die Energiemenge des Gesamtorgan-





der subjektiv empfundene Alltagsstress kann Einfluss auf die Gesundheit und das Wohl-
befinden nehmen. Es geht hierbei sowohl um physische, psychische als auch soziale 
Belastungen. Aber auch positive Erfahrungen, die man bei der Bewältigung von beruf-
lichen Aufgaben und im Umgang mit Kolleginnen und Kollegen machen kann, tragen nach 
Haller (2006) zum gesundheitlichen Befinden bei. 
Nicht zuletzt sollte die soziale Unterstützung und Belastung als externe psychosoziale 
Ressource Beachtung finden. Die Beziehung zu anderen Menschen sowie das Einge-
bettet sein in soziale Netzwerke, wirkt in hohem Maße gesundheitsfördernd. Nach Werle 
et al. (2006) stellt die Qualität der sozialen Beziehungen eine entscheidende Ressource 
für den Gesundheitszustand und für die Stressbewältigung dar. Im engeren Sinne 
beziehen sich soziale Ressourcen auf das Vorhandensein von Bezugspersonen (z.B. 
Familie, Freunde) sowie auf konkrete Unterstützung (z.B. guter Rat, finanzieller Beistand) 
in einer Belastungssituation. 
Schwarzer (1990) unterscheidet im Lehrbuch der Gesundheitspsychologie zwischen 
wahrgenommener und tatsächlich erhaltener Unterstützung. In ihren Auswirkungen auf 
die Gesundheit hält er dabei die wahrgenommene Unterstützung für wichtiger als die 
tatsächliche. Haller (2006) erwähnt, dass eine intakte Familie wichtige soziale Unterstütz-
ung und Entlastung gewährleistet. Negative Lebensereignisse können auf diese Weise 
besser bewältigt werden und beeinträchtigen die Gesundheit nicht so stark, wie dies bei 
sozial isolierten Menschen der Fall ist. 
Soziale Unterstützung und soziale Einbindung stellen nach Brehm et al. (1994, S. 107) in 
doppelter Weise Gesundheitsressourcen dar:  
- Zum einem tragen sie direkt zum (sozialen) Wohlbefinden bei und wirken als 
Puffer gegen Stress und Missbefinden;  
- zum anderen tragen sie dann zum Aufbau von Bindungen an Gesundheitsver-
haltensweisen bei, wenn sie in diesem Verhaltenskontext erfahren werden. 
 
Das Konstrukt der individuellen Ressourcen und Anforderungen basiert auf der Kenntnis, 
dass Gesundheit kein passiv erlebter Zustand ist, sondern eine Situation, zu der man 
selbst etwas beitragen kann. Persönliche Einstellungen und Haltungen kommen hierbei 
zu tragen. Innere Ausgeglichenheit sowie Zufriedenheit mit sich selbst und seiner Umwelt 
wirken sich demnach positiv auf das gesundheitliche Befinden aus. 
Die subjektive Lebensqualität umfasst Lebensbereiche, welche als bedeutsame Indikator-
en für die Gesundheit bzw. das gesundheitliche Befinden gesehen werden. Demnach be-
einflusst die Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen das persönliche Gesundheits-
empfinden. Hierbei stellt die Lebenszufriedenheit als individuelle Ressource eine wichtige 
Einflussgröße für das Wohlbefinden einer Person dar.  
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Nach Fahrenberg et al. (1986, zit. nach Woll, 1995) lässt sich die Lebenszufriedenheit in 
eine allgemeine und eine bereichsspezifische unterteilen. Die allgemeine Lebenszufrie-
denheit ist als globale Einstellung zum eigenen Leben zu verstehen und ist von der 
Momentanstimmung abhängig. Die bereichsspezifische Lebenszufriedenheit - die von vor-
angegangenen Erfahrungen geprägt wird - ist in unterschiedliche Lebensbereiche unter-
teilt: Gesundheit, Arbeitssituation, berufliche Tätigkeit, Wohnsituation, finanzielle Lage, 
Freizeit, familiäre Situation, Beziehung zu Freunden/ Nachbarn/Bekannten. 
Diese Lebensbereiche nehmen mit ihren Anforderungen und Ressourcen auch Einfluss 
auf die seelische Gesundheit, welche in dieser Arbeit als interne psychische Ressource 
Berücksichtigung findet. Unter seelischer Gesundheit versteht Becker (1982, 1994) die 
Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen. Er hebt den engen 
Zusammenhang zwischen dem habituellen Wohlbefinden und der seelischen Gesundheit 
als protektive Persönlichkeitseigenschaft hervor. Demnach nimmt das Konstrukt seelische 
Gesundheit als „Gesundheits-Ressource“ eine entscheidende Rolle bei der Erklärung des 
Gesundheitszustandes ein; denn viele Frauen unterschätzen die Bedeutung des seelisch-
en Wohlbefindens im weitesten Sinn für die Vermeidung von Herzerkrankungen.   
6.2 Gesundheitsbewusstsein und Gesundheitshandeln 
Inwieweit sich eine Person mit ihrer eigenen Gesundheit auseinandersetzt hängt von der 
jeweiligen Haltung ab. So verfolgen manche Menschen die Zeichen und Symptome ihres 
Körpers stets aufmerksam und reagieren auf etwaige Veränderungen oder Störungen, 
andere wiederum neigen zu einer instrumentalen Beziehung zu ihren Körper, wobei der 
Erhalt der Leistungsfähigkeit im Vordergrund steht.  
Durch das Gesundheits- und Vorsorgedenken einer Person lassen sich Rückschlüsse auf 
den Stellenwert der Gesundheit aber auch die persönliche Einstellung zu Wichtigkeit oder 
Häufigkeit von Vorsorgeuntersuchungen treffen.  
Der Begriff des „Gesundheitshandelns“ wird von Schwarzer (1992) im Sinne des gesund-
heitsrelevanten Verhaltens verwendet. Er dient als globaler Oberbegriff für gesundheits-
förderliches Verhalten (vgl. Gesundheitshandlungsstrategien , S. 220f.) und schließt auch 
Risikoverhaltensweisen mit ein. Die Faktoren (1) Bewegung, (2) Ernährung und (3) Entsp-
annung nehmen hierbei einen besonderen Stellenwert ein. Neben den sozialen und indivi-
duellen Ressourcen bzw. Anforderungen, nehmen diese drei Säulen der Gesundheit 
(Dahlke et al., 2000) Einfluss auf das gesundheitliche Befinden einer Person. Neben der 





(1)  Bewegung 
Wie bereits in Abschnitt 4.2 (S. 31) dargestellt, wirkt sich Bewegung und Sport förderlich 
auf die Gesundheit einer Person aus. Körperliche Aktivität hat vielschichtige Wirkungen 
auf den Körper (physische Gesundheit) und die Psyche (psychische Gesundheit) der 
aktiven Person (Werle et al., 2006, S. 99f.): 
Die physiologischen Wirkungen von sportlicher Aktivität werden in zahlreichen Überblicks-
arbeiten besprochen. Insgesamt besteht weitgehend Einigkeit darüber, dass körperliche 
Aktivität entscheidend zur Stärkung der physischen Gesundheitsressourcen beitragen 
kann, weil über eine systematische Aktivierung des Muskelsystems komplexe Anpassung-
sprozesse des gesamten Organismus ausgelöst werden können. Wenn körperliche Bean-
spruchungen dauerhaft unterbleiben, können daraus Funktions- und Leistungseinbußen 
resultieren. Der positive Einfluss körperlicher bzw. sportlicher Aktivität auf die physische 
Gesundheit ist auf eine mit der verstärkten Bewegung korrespondierenden, verbesserten 
Funktionsökonomie des Herz-Kreislauf-Systems zurückzuführen. 
Hierbei dürfen in der Freizeit unternommene körperliche Alltagsaktivitäten nicht außer 
Acht gelassen werden, denn auch sie nehmen Einfluss auf das gesundheitliche Wohl-
befinden und spielen für den Erhalt und die Verbesserung der Funktionstüchtigkeit des 
Herz-Kreislauf-Systems eine wichtige Rolle. Als freizeitbezogene körperliche Aktivität wird 
jede in der Freizeit unternommene körperliche Tätigkeit definiert (wie z.B. Rad fahren, zu 
Fuß zum Arbeitsplatz oder zum Einkaufen gehen). Diese grobe Einschätzung soll das 
habituelle Aktivitätsverhalten darstellen.  
Den Einfluss von Bewegungsprogrammen auf die psychische Gesundheit fasst Brehm 
(1998) unter dem speziellen Ansatz der Befindensforschung zusammen. Danach gibt es 
Parameter des aktuellen (kurzfristigen) und habituellen (zur Persönlichkeit gehörend) 
Befindens in positiver (Stimmung, Grundgestimmtheit) und negativer (Angst, Depression, 
Stresswahrnehmung) Ausprägung. Hinsichtlich des Zusammenhanges von sportlicher 
Aktivität und psychischer Gesundheit lässt sich festhalten, dass sportliche Aktivität zur 
Verbesserung des Selbstkonzeptes, der Beschwerdewahrnehmung, der positiven Befind-
lichkeit und Stressreaktivität sowie zu einer Verminderung von Angst- und Depressions-
werten führen kann. Aber auch das soziale Befinden wird positiv beeinflusst, da viele 
Sportarten mit anderen Menschen gemeinsam ausgeübt werden, wodurch soziale 
Kontakte geknüpft bzw. vertieft werden können. 
Die Erkundung des „aktuellen Sportstadiums“, d.h. inwieweit eine Person „Sport treiben“ 
in den Lebensalltag integriert hat, kann bei der Erstellung eines Interventionsprogramms 




Bei der Analyse des Ernährungsverhaltens werden (in Anlehnung an Woll, 1995) zwei 
Aspekte unterschieden: (1) die Ernährungsinhalte und (2) der Ernährungsstil.  
Durch die Darstellung der Ernährungsinhalte lassen sich mögliche Zusammenhänge 
zwischen physiologischen Parametern (z.B. Cholesterinspiegel) und bestimmten Ernäh-
rungsweisen aufzeigen. Der Ernährungsstil lässt hingegen Aussagen über den „Ess-Typ“ 
zu. Minnebeck (1991, zit. nach Woll, 1995, S. 20) unterscheidet drei ernährungsbezogene 
Stilisierungen (nähere Ausführungen siehe Operationalisierung, Abschnitt 8.1.4, S. 75ff.). 
- Spontan-lustgesteuerter Typus 
- Rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus 
- Gesundheitsbewusster und innovationsbereiter Typus 
Als generelle Tendenz ist festzuhalten, dass ein gesundes Ernährungsverhalten bei 
Frauen stärker ausgeprägt ist als bei Männern (Freidl et al., 2003). Frauen verfügen im 
Durchschnitt auch über ein besseres Ernährungswissen (Setzwein, 2006). Bereits im 
Kindes- und Jugendalter zeigen sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede im 
Ernährungswissen und -verhalten. Burschen und junge Männer setzten sich mit dem 
Thema Ernährung deutlich seltener auseinander als Mädchen und junge Frauen; zudem 
essen Mädchen mehr Obst und Gemüse, Burschen konsumieren mehr Salz, Fett und 
Zucker (Kromer, 2002). Im Erwachsenenalter wird dieser „Trend“ fortgesetzt. Setzwein 
(2006) stellt fest, dass Frauen ihre Ernährung gesünder gestalten, als der männliche Teil 
der Bevölkerung. Sie verzehren häufiger und mehr frisches Obst, Gemüse und Milchprod-
ukte wie Topfen und Joghurt, greifen öfter zu Vollwertwaren und Rohkost und leben zu 
einem größeren Teil vegetarisch. Männer zeigen dagegen höhere Verzehrswerte bei 
energiereichen Speisen und nehmen deutlich häufiger und in größeren Mengen Fleisch 
sowie mehr Wurstwaren und alkoholische Getränke zu sich. 
Setzwein führt weiters an, dass auch bei den Einstellungen zum Essen geschlechts-
typische Charakteristika festgestellt werden können. Besonders auffallend ist, dass 
Männer beim Essen stärker Genuss orientiert sind, wohingegen Frauen stärker dazu 
neigen, bei der Auswahl ihrer Nahrung auf Aspekte wie Kaloriengehalt und Gesundheits-
wert der Speisen  zu achten.  
Zum Thema Ernährung zählt auch das Trinkverhalten, d.h. welche Getränke (ausgenom-







Auch der Faktor Entspannung hat einen wesentlichen Einfluss auf das gesundheitliche 
Wohlbefinden. Das Leben unzähliger Frauen ist geprägt von Mehrfachbelastungen. 
Neben beruflichen Verpflichtungen, Partnerschaft, Haushalt und Kinderbetreuung sind 
Frauen oft auch noch mit der Pflege alter bzw. kranker Familienangehöriger betraut. Dies 
erfordert viel Kraft und Anstrengung, auf die der weibliche Körper mit Beschwerden wie 
z.B. Bluthochdruck, Schlafstörungen, Müdigkeit oder Verspannungen reagieren kann. Auf 
Erholungsphasen im Alltag wird oft vergessen. 
Personen setzten bewusst oder unbewusst Handlungen zum Gesund bleiben aber auch 
Strategien zum Ausgleich von Belastungen ein. Erfolgreiche Konzepte führen demnach 
zur Erhaltung bzw. positiven Veränderung des Gesundheitszustandes, wobei sich 
erfolglose Versuche negativ auf das gesundheitliche Befinden auswirken können. Unter-
schiedlichste Maßnahmen können hierbei als „persönliche Entspannungsstrategien“ 
herangezogen werden - z.B. Sport treiben, Lesen, Freunde treffen, Musik hören, Sauna-
besuch etc.. 
(4) Risikoverhaltensweisen 
Neben der Stärkung und dem Aufbau von Ressourcen gilt es Risikoverhaltensweisen auf-
zudecken und zu minimieren. Dazu zählen unter anderem Rauchen und Alkoholkonsum. 
Diese beiden Risikofaktoren und deren Negativfolgen wurden bereits im Rahmen der 
Diplomarbeit (Ch. Bässler, 2005, S. 43-45) näher erläutert. 
Obwohl die Auswirkungen des Zigarettenrauchens allseits bekannt sind, steigt die Anzahl 
der Konsumenten/innen stetig. Studien belegen, dass mehr Männer als Frauen rauchen, 
jedoch zeigt sich bereits eine Angleichung des Geschlechterverhältnisses (Kuhlmann & 
Kolip, 2005). Dies erklärt sich einerseits dadurch, dass die Prävalenzraten in den jüngeren 
Altersgruppen kontinuierlich ansteigen, andererseits geben insgesamt  weniger Frauen im 
Laufe ihres Lebens das Rauchen auf (Hurrelmann & Kolip, 2002). 
Auch beim Alkoholkonsum ist eine deutlich höhere Konsumation bei Männern, bei 
wachsendem Anteil bei Frauen, erkennbar. Dennoch ist der Anteil der „Totalabstinenzler“ 
bei Frauen etwa doppelt so groß wie bei Männern: 30% gegenüber 15% (Hurrelmann & 
Kolip, 2002). Es zeigt sich weiters, dass der sozioökonomische Status bei Frauen eine 
größere Rolle spielt als bei Männern (Kuhlmann & Kolip, 2005). Frauen in Gesellschaften 
mit moderaten Rahmenbedingungen sind seltener abstinent und weisen höhere 
Konsummengen auf. Ebenso trinken Frauen höherer Sozialschichten wesentlich mehr 
Alkohol als Frauen unterer sozialer Schichten, ohne dass dieser Unterschied bislang 
hinreichend erklärt werden konnte. 
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6.3 Gesundheitliches Befinden 
Der Aspekt des persönlichen, gesundheitlichen Befindens (subjektives Wohlbefinden) 
gewinnt immer mehr an Bedeutung, um einen Gesamteindruck des Gesundheitszustand-
es zu erhalten. Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Studie neben der ärztlichen 
Untersuchung - welche nur bedingt Aussagen zulässt, inwieweit sich eine Personen 
gesund oder krank fühlt (Antonovsky, 1987) - auch subjektive Bewertungen des Gesund-
heitszustandes durch die Befragten erfasst. Nach Haller (2006) zeigt sich die medizin-
ische Bedeutung des subjektiven gesundheitlichen Befindens unter anderem darin, dass 
dies die wichtigste Determinante für die Entscheidung ist, eine Ärztin bzw. einen Arzt zu 
konsultieren. 
Wie schon im Zuge der Abhandlung erwähnt verbinden Frauen mit dem Konstrukt Gesun-
dheit vielmehr subjektive Gefühle des Wohlbefindens, sodass viele Frauen diese auch 
dann genießen können, wenn sie vom medizinischen Standpunkt aus gesehen tatsächlich 
krank sind. Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit trägt demnach auch zu einem 
höheren Wohlbefinden bei und hilft die Gesundheit zu fördern. Sich Wohlzufühlen zeigt 
also Gesundheit an und macht zugleich in gewissem Umfang gesund. Anhand der subj-
ektiven Einschätzung des Gesundheitszustandes können somit auch Verbindungen zu 
einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum hergestellt werden. Die persönliche Beurteil-
ung des Befindens und die gesundheitsbezogenen allgemeinen und spezifischen Einstel-
lungen und Aktivitäten stehen hierbei im Vordergrund. 
Da die Beschwerdefreiheit einen wesentlichen Bestandteil des Wohlbefindens darstellt, 
kann neben der Erhebung verschiedenster medizinischer Daten die Beeinträchtigung des 
Wohlbefindens mittels eines Fragebogens erhoben werden. Auch die funktionale Ges-
undheit ist ein wesentlicher Indikator für die Lebensqualität der Individuen. In welchem 
Umfang Personen (mit zunehmendem Alter) noch selbstständig ihren Alltag meistern 
können, kann durch das Abfragen der Schwierigkeit der Ausübung von täglichen Aktivi-
täten (Activities of daily living) erfasst werden. 
Die objektive Beurteilung des Gesundheitszustandes bzw. der Diagnose von Krankheits-
symptomen durch fachlich spezialisierte Gesundheitsexpertinnen und -experten umfasst 
in dieser Forschungsarbeit 
- eine Blutuntersuchung mit der Analyse wichtiger Parameter für die Entstehung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie  
- eine fahrradergometrische Testung zur Bestimmung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit.  
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7 Das Messmodell und forschungsleitende Hypothesen 
Auf Basis der vorangegangenen theoretischen Diskussion wird im gegenständlichen 
Forschungsmodell die Annahme getroffen, dass das gesundheitliche Befinden von Indi-
viduen - hier im Zielgruppenkontext Frauen - von den Ressourcen und Anforderungen der 
personalen und sozialen Umwelt sowie vom Grad des Gesundheitsbewusstseins und 
Gesundheitshandelns der Personen bestimmt bzw. beeinflusst wird. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass die abhängige latente Größe „gesundheitliches Befinden“ (mit der 
Differenzierung „subjektives“ und „objektives“ gesundheitliches Befinden) gleichermaßen 
von den unabhängigen latenten Größen „personale und soziale Ressourcen und Anfor-
derungen“, von „Gesundheitsbewusstsein“ und „Gesundheitshandeln“ beeinflusst wird. 
Die Ressourcen und Anforderungen beeinflussen auch den Grad des Gesundheitsbe-
wusstseins und des Gesundheitshandelns (siehe Abbildung 6, S. 60). Die latenten 
Größen werden durch exogene Variablen operationalisiert. 
Die theoretische Annahme soll mit Hilfe des empirischen Datensatzes auf seine Gültigkeit 
überprüft werden und gegebenenfalls einer Modellmodifikation unterzogen werden. Die zu 
überprüfende Hypothese unterstellt, dass sich das theoretische Modell vom empirischen 
Modell nicht signifikant unterscheidet (H0).  
Die Überprüfung der Modellannahme ist das zentrale Ziel der Analyse. Aus den Ergebnis-
sen der Modellprüfung sollen Konsequenzen und Maßnahmen für die Gesundheitsförder-
ung von Frauen abgeleitet werden.  
Im Vorfeld der globalen Prüfung des theoretischen Modells werden partielle Hypothesen 
formuliert, in Themenblöcken zusammengefasst und einer Überprüfung unterzogen. Die 
Resultate der Hypothesenprüfungen werden im Zuge der deskriptiven Ergebnisdarstel-
lung (siehe S. 101ff.) diskutiert. 
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F o r s c h u n g s l e i t e n d e   H y p o t h e s e n:  
Die nachfolgenden Hypothesen werden Hauptthemenfeldern zugeordnet und in den durch 
Querverweise genannten Textabschnitten diskutiert.  
Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen: 
H1:  Hohe soziale oder individuelle Ressourcen wirken sich positiv auf das subjektive 
gesundheitliche Befinden aus. (S. 108) 
H2:   Hohe soziale oder individuelle Ressourcen haben einen signifikant positiven Einfluss 
auf den objektiven  Gesundheitszustand. (S. 109) 
H3: Frauen in höheren sozialen Positionen verfügen über bessere soziale und individ-
uelle Ressourcen. (S. 110) 
Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln:  
H4:  Frauen mit höheren sozialen oder individuellen Ressourcen verzeichnen einen 
zunehmend höheren Grad an (1) Gesundheitsbewusstsein und (2) Gesundheits-
handeln. (S. 127) 
H5: Frauen in höheren sozialen Positionen verfügen über (1) ein stärker ausgeprägtes 
Gesundheitsbewusstsein und (2) ein positiveres Gesundheitshandeln. (S. 130) 
H6: Es besteht eine positive Korrelation zwischen Gesundheitsbewusstsein und gesund-
heitsförderlichem Handeln. (S. 131) 
Physische Aktivität / Bewegung und Sport: 
H7:  Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem wöchentlichen Sport-
aktivitätsumfang (in Stunden) und (1) der subjektiven Einschätzung des Gesund-
heitszustandes sowie (2) der Wahrnehmung von körperlichen Beschwerden und 
funktionellen Einschränkungen. (S. 122) 
H8:  Mit zunehmenden Sportaktivitätsumfang liegt eine signifikant höhere körperliche 
Fitness vor, gleichzeitig nimmt die Anzahl der gesundheitlichen Risikofaktoren ab. 
(S. 122) 
H9: Mit geringen sozialen und individuellen Ressourcen geht ein geringer wöchentlicher 
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Gesundheitliches Befinden:  
H10:  Frauen, die ihren Gesundheitszustand mit zunehmenden Maße als zufrieden 
stellend bewerten, verzeichnen auch einen besseren objektiv messbaren Gesund-
heitszustand (und umgekehrt). (S. 138) 
H11:  Das Vorhandensein von Risikofaktoren beeinträchtigt das subjektive gesundheitliche 
Befinden. Mit zunehmender gesundheitlicher Gefährdung geht ein negatives subjek-
tives Befinden einher. (S. 138) 
H12: Ökonomische Faktoren wie Erwerbstätigkeit, berufliche Stellung und Einkommen 
korrelieren positiv mit dem subjektiven gesundheitlichen Befinden. Mit einer höheren 





8 Das Untersuchungsdesign 
8.1 Die Erhebungsparameter und deren Operationalisierung 
In Abbildung 7 (siehe S. 64) sind die Erhebungsparameter der Fragebogenerhebung 
dokumentiert. In Klammer wird auf die jeweilige(n) Frage(n) im Messinstrument ver-
wiesen. So bezeichnet beispielsweise die Angabe (A4) die Frage 4 vom Fragebogenab-
schnitt A; (B6) bezieht sich auf die Frage Nummer 6 im Abschnitt B. Die grau unterlegten 
Parameter wurden bereits im Rahmen der Diplomarbeit (Ch. Bässler, 2005) analysiert. 
Die einzelnen Items eines Fragesets werden mit Kleinbuchstaben benannt. So bezeichnet 
die Angabe A1f das sechste Item bei  Frage 1 im Fragebogenabschnitt A. Der Fragebo-
gen befindet sich im Anhang (S. 195ff.). 
In den anschließenden Teilabschnitten wird die Operationalisierung der Erhebungspara-
meter und deren Messung diskutiert. Querverweise auf die dazugehörige(n) Frage(n) im 
Messinstrument (jeweils in Klammer; Erläuterungen siehe obiger Absatz) sollen die inter-
subjektive Überprüfbarkeit der Operationalisierung ermöglichen.  
Der theoretische Diskurs zu den Erhebungsparametern wurde bereits in Kapitel 5 („Die 
Konstrukte Gesundheitshandeln und Gesundheitsbewusstsein“, S. 45) und Kapitel 6 
(„Kontextbezogene Einflussfaktoren auf die Frauengesundheit“, S. 51) geführt.  
Auf der Grundlage der bisherigen theoretischen Diskussion bilden die Konstrukte „soziale 
und individuelle Ressourcen und Anforderungen“ als Merkmale der Lebenssituation der 
Zielgruppe, das „Gesundheitsbewusstsein“ und das „Gesundheitshandeln“ die zentralen 
(unabhängigen) Erhebungsparameter der Untersuchung zur Beschreibung des „gesund-
heitlichen Befindens“ der Frauen.  
Das konzipierte Untersuchungsdesign wurde im Rahmen eines Experten/innen-Work-
shops diskutiert. Mit dabei waren die Sportärztin OA Dr. Andrea Podolsky (Institut für 
Präventive und Angewandte Sportmedizin, Krems), die Sozialmedizinerin Univ.-Prof. Dr. 
Anita Rieder (Institut für Sozialmedizin an der Medizinischen Universität Wien), die 
Ernährungswissenschafterin Univ.-Doz. Dr. Karin Schindler (Institut für Sozialmedizin an 
der Medizinischen Universität Wien) und FA für Innere Medizin Univ.-Prof. Dr. Bernhard 





Abbildung 7: Erhebungsdimensionen und Erhebungsparameter 
 
Erhebungsdimensionen und Erhebungsparameter 
Soziale Ressourcen  
und Anforderungen Gesundheitsbewusstsein Gesundheitliches Befinden 
? Gesundheitsgedanke (B1, 
B2) 
? Vorsorgedenken (Untersuch-
ungswichtigkeit u. -häufigkeit 
(B3, B4) 









- Arbeitsbelastung (A3) 
? Ressourcen am Arbeitsplatz 
(A4) 
Belastung u. Entspannung 
? Belastung im Alltag und 
Beruf (A5, A6) 
? Subjektiver Alltagsstress (A7) 
? Soziale Unterstützung und 
Belastung (A9)  
Pflegedienste (I6)  
Individuelle Ressourcen  
und Anforderungen 
Subjektive Lebensqualität 
? Zufriedenheit mit wichtigen 
Lebensbereichen / Lebens-
umfeld (A1) 




? Lebensalter (I1) 
Familiäre Situation 
? Familienstand (I2) 
? Haushaltsgröße (I3) 
? Kinder im Haushalt, Anzahl 
der Kinder (I4) 
Soziale Position 
? Schulbildung (I5) 
? Einkommen: finanzielle 
Situation (I7), Anzahl der Ein-
kommensbezieher im HH 
(I8), Nettohaushaltsein-
kommen (I9) 
? Berufliche Position (Berufs-
tätigkeit u. berufliche 
Stellung) (I10) 
Positives Gesundheitshandeln 
? Handlungsstrategien um 





? Informationsquellen (B7) 
Arztbesuche 




halten (C1 – C7) 
Alkoholkonsum (C8) 
Medikamentenkonsum (C9) 
Physische Aktivität / 
Bewegung 
? Stadien des Sport treibens 
(D1 – D21) 
? Bewegung in der Freizeit 
außer Sport (E1 – E3) 
Strategien zum Ausgleich von 
Belastungen/Stress (A8) 
Ernährung 
? Ernährungsinhalte (F1) 
? Trinkmengen (F2) 
? Ernährungsstil (F3) 
   
SUBJEKTIVER GESUND-
HEITSZUSTAND  
? Zufriedenheit mit der 
Gesundheit (G1) 
? Subjektive Einschätzung des 
Gesundheitszustandes (G2) 
? Beeinträchtigung des Wohl-
befindens (G4) 





? Körpergewicht (H1, H3) 
? Körpergröße (H2) 
? Bauchumfang (H4) 
Ausdauerleistungsfähigkeit/ 
VO2max Test (E4) 
Gesundheitscheck 
? Alter (U1) 
? Größe (U2) 
? Gewicht (U3) 
? BMI (U4) 
? Bauchumfang (U5) 
? Zigaretten/Tag (U6) 
? Ausdauertraining (U7) 
? Syst. Blutdruck (U8) 
? Diast. Blutdruck (U9) 
? Blutzucker (U10) 
? Gesamtcholesterin (U11) 
? LDL-Cholersterin (U12) 
? HDL-Cholesterin (U13) 
? Triglyceride (U14) 
? Gamma-GT (U15) 
? Harnsäure (U16) 
? Getretene Watt (U17) 
? Watt/kg (U18) 
? IST-Leistung % (U19) 




Bedürfnisse für ein gesünderes 
Leben in Krems 
(S A, S B) 
Legende:  
In Klammern gestellt: Kennzeichnung des Erhebungsinstrumentes und Fragennummerierung! 
U ... Untersuchungsbogen / klinische Untersuchung; A bis  I  ... Abschnittsbezeichnungen im Fragebogen 
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8.1.1 Die Operationalisierung der sozialen und individuellen Ressourcen und 
Anforderungen 
Die Erhebung der sozialen Ressourcen und Anforderungen wird auf zwei unterschied-
lichen Dimensionen vorgenommen. Es werden die „Arbeitssituation“, die „Belastung und 
Entspannung im Alltag und Beruf“ sowie die Ressourcen im nahen sozialen Umfeld 
analysiert. Diese Parameter werden als direkte oder indirekte Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit bzw. das gesundheitliche Befinden angesehen und sind teilweise als sozial 
oder kulturell überformte bzw. beeinflusste Merkmale zu verstehen.  
Soziale Ressourcen und Anforderungen  
(1) Arbeitssituation  (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 51) 
- Körperliche Beanspruchung im Beruf (A2) 
- Arbeitsbelastung (A3) 
- Ressourcen am Arbeitsplatz (A4) 
(2) Belastung und Entspannung in Alltag und Beruf (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 51) 
- Belastung im Alltag und Beruf (A5) 
- Alltagsbelastungen (A6) 
- Subjektiver Alltagsstress (A7) 
(3) Ressourcen im sozialen Umfeld  
- Pflegedienste (I6) 
- Soziale Unterstützung und Belastung (A9) 
Abbildung 8:  Soziale Ressourcen und Anforderungen nach Subdimensionen und 
Erhebungsparametern 
Bei der Messung der Arbeitssituation werden das Ausmaß der körperlichen Belastung im 
Beruf und die Ressourcen am Arbeitsplatz erfasst. Dabei wird nach der Art der über-
wiegenden körperlichen Beanspruchung (A2)10 („überwiegend sitzend, stehend, in Bew-
egung“) als auch nach dem Grad der Arbeitsbelastung (A3) („keine, mäßige, schwere 
körperliche Anstrengung“) gefragt (Ainsworth et al., 1993, zit. nach Woll, 1995, S. 15f.). 
Diese beiden Parameter werden zu einem Index der „körperlichen Belastung im Beruf“ 
zusammengefasst. 
In Anlehnung an standardisierte Erhebungsmethoden zur belastungsbezogenen Tätig-
keitsanalyse (vgl. Woll, 1995, S. 119f.) wurden Ressourcen am Arbeitsplatz, die den Um-
gang mit Belastungen erleichtern und in ihrer negativen Ausprägung selbst Stressoren 
sein können, erfasst. Die 13 Items zur Erfassung der Arbeitsplatzressourcen (A4) um-
                                            
10  Diese Angabe verweist jeweils auf die dazugehörige(n) Frage(n) im Messinstrument. 
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fassen emotionale Aspekte, die Art der Arbeitsaufgabe, Arbeitsplatzsicherheit, Zeit- und 
Handlungsspielraum sowie die soziale Unterstützung am Arbeitsplatz. Diese werden 
anhand einer fünfstufigen Skala (1 „trifft überhaupt nicht zu“ bis 5 „trifft völlig zu“) abge-
fragt und umfassen nachfolgende Dimensionen (die dazugehörigen Fragen und Items im 
Messinstrument werden im Verweis in Klammer aufgelistet): 
- Selbstwertgefühl und Selbstverwirklichung 
(4d) Ich bin mit Freude bei der Arbeit. 
(4i) Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstätigkeit leiste. 
(4k) Ich kann in meiner Arbeit zeigen, was ich weiß und was ich kann. 
- Variabilität und Komplexität der Arbeitsaufgabe 
(4c) Meine Arbeit ist abwechslungsreich. 
(4h) Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben. (umgepolt) 
(4j) Ich muss bei meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei denen man 
kaum überlegen muss. (umgepolt) 
- Arbeitsplatzsicherheit  
(4f) Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz. 
- Zeitspielraum 
(4b) Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen. 
(4e) Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen. 
- Handlungsspielraum  
(4a) Ich lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe. 
(4g) Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird. 
- Soziale Unterstützung am Arbeitsplatz 
(4l) Ich kann mich auf meine Kolleg/innen, meine Familie/meinen Partner verlas-
sen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird. 
(4m) Mein(e) Vorgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen meine Arbeits-
leistung an. 
Die innere Konsistenz (Reliabilität) der Skala erweist sich als zufrieden stellend hoch 
(Cronbachs Alpha = .788, Anzahl der Items = 13, N=125). Damit erweist sich die Gesamt-
skala „Ressourcen am Arbeitsplatz“ als homogenes Messinstrument zur Erfassung der 
Schutzfaktoren der Arbeitstätigkeit. Alle Items der Skala können somit zu einem Gesamt-
indexwert (A4amSUM10) zusammengefasst (addiert) werden. Dieser drückt den Umfang 
an Ressourcen aus, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern. 
Zusätzlich wird auch ein Summenindex ohne den Indikatoren zur sozialen Unterstützung 
am Arbeitsplatz berechnet (A4akSUM8) (Skala mit CA=.753, 11, 125), da zur Messung 
der allgemeinen sozialen Unterstützung eine eigene Skala  vorliegt.  
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Die Messung von Belastung und Entspannung im Alltag und Beruf erfolgt über mehrere 
„sozial geformte“ Subdimensionen:  
Die global empfundene Belastung (a) im Alltag und (b) Beruf (A5) wird mit je einem Item 
in einer fünfstufigen Skala (1 „trifft gar nicht zu“ bis 5 „trifft sehr stark zu“) erfragt.  
Bei der Erfassung der Alltagsbelastungen (A6) wird nach der Befindlichkeit am Abend 
gefragt. Hierbei werden Aspekte wie z.B. „Tagesarbeit durch den Kopf gehen“ (Item a), 
erschöpft sein“ (b), „bedrückt sein“ (c), „Bedürfnis schlafen zu gehen“ (d) und „überfordert 
sein“ (e) auf einer Skala von 1 „kommt sehr oft vor“ bis 5 „kommt nie vor“ erhoben. 
In der Skalenbildung gingen alle Items mit Ausnahme von (d) ein. Dieses Item erwies sich 
bei faktoranalytischer Betrachtung als separierte Komponente. 
Die mit den relevanten Merkmalen erstellte Skala weist eine zufrieden stellend hohe 
innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha = .758, Anzahl der Items = 4, N=143). Die vier 
Items wurden zu einem Gesamtindexwert (A6aeSUM) addiert, der als Indikator für subj-
ektiv empfundene Alltagsbelastungen gilt. 
Subjektiver Alltagsstress (A7): Inwieweit sich eine Person von verschiedenen Alltags-
faktoren belastet fühlt, wird mit nachfolgenden Indikatorenset - auf der Skala von 1 „sehr 
stark belastet“ bis 5 „gar nicht belastet“ - ermittelt:  
(7a) Arbeitsstress (Dauerlärm, Dauer-Abgase, dauernder Termindruck, viel Risiko)  
(7b) Stress im Nicht-Arbeitsbereich (starke Lärmbelästigung, schlechte Luft, feuchte 
Wohnung) 
(7c) Soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Ärger, dauernde Schwierigkeiten 
mit wichtigen Personen) 
(7d) Vereinsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, Alleinsein, fehlende 
Hilfe) 
(7e) Verunsicherung (Unsicherheitsgefühle nach Schock, durch Unfall, Gewalt, Verl-
ust, Not) 
Die Skala weist eine zufrieden stellend hohe innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha = 
.755, Anzahl der Items = 5, N=143). Die Indikatoren wurden zu einem Gesamtindex 
zusammengefasst (A7aeSUM), der das subjektive Empfinden von Alltagsstress besch-
reibt. 
Zur Messung von Sozialer Unterstützung (SOZU) (A9) wurde das Fragebogeninventar 
von Sommer und Fydrich (1991) gewählt. Das Ziel des Fragebogens besteht in der Erfas-
sung von erlebter sozialer Unterstützung im emotionalen, praktischen und sozialen 
Bereich. 
Der Fragebogen erfasst mit vier Hauptskalen das individuelle Erleben sozial unter-
stützenden bzw. sozial belastenden Verhaltens:  
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- Emotionale und praktische Unterstützung  
- Soziale Integration sowie soziale Belastung  
Mit der Skala „Emotionale Unterstützung"  werden z.B. Aussagen zu den Erlebnisaspekt-
en wie „einen vertrauten Menschen haben", „Anteilnahme erleben" in Verbindung ge-
bracht. Die Skala „Praktische Unterstützung"  umfasst Aussagen über den Erhalt prakti-
scher Hilfe bei Problemen des Alltags. Die Skala „Soziale Integration" besteht aus Aus-
sagen über die soziale Einbettung im Freundes- und Bekanntenkreis. Die Skala „Soziale 
Belastung" (SB) umfasst Aussagen zu Erlebnisaspekten wie z.B. „sich kritisiert", „sich 
abgelehnt erleben". 
Für die gegenständliche Analyse wurden diejenigen Items ausgewählt, die aufgrund der 
Höhe ihrer Ladung als Markieritems betrachtet werden können (vgl. Woll, 1995, S. 115f.). 
Im Einzelnen wurden 12 Items über eine fünfstufige Skala (1 „trifft überhaupt nicht zu“ bis 
5 „trifft völlig zu“) abgefragt. Mit einem Cronbachs Alpha von .834 (Anzahl der Items = 12, 
N=135) stellt die Gesamtskala „Soziale Unterstützung“ ein homogenes Maß für die 
Erfassung der Schutzfaktoren der sozialen Umwelt dar. Die 12 Items zur allgemeinen 
Wahrnehmung der sozialen Unterstützung wurden zu einem Summenwert addiert 
(A9alSUM10), der als Indikator für die Gesamtheit der subjektiv wahrgenommenen 
sozialen Unterstützung eingesetzt wird. Die Skala wurde zur besseren Vergleichbarkeit 
dem fünfstufigen Niveau der Fragebogen-Items angepasst.  
Der Grad der Belastung durch Pflegedienste im sozialen Umfeld (I6Prod) wird durch die 
Frage nach der ständigen Pflege von bedürftigen Personen im unmittelbaren sozialen 
Umfeld erfasst und mit der Anzahl der Personen und dem Ort der Pflege (im Haushalt vs. 
außerhalb des eigenen Haushaltes) einer Gewichtung unterzogen.   
 
Bei der Diagnose der individuellen Ressourcen und Anforderungen wird einerseits die 
„subjektive Lebensqualität“, welche die Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen so-
wie dem Lebensumfeld ausdrückt, hinterfragt, andererseits wird die „seelische Gesund-
heit“, welche als protektive Persönlichkeitseigenschaft Einzug findet, erhoben.  
Abbildung 9:  Individuelle Ressourcen und Anforderungen nach Subdimensionen und 
Erhebungsparametern 
Individuelle Ressourcen und Anforderungen (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 53) 
-   Subjektive Lebensqualität,  Zufriedenheit mit wichtigen Lebensbereichen / Lebensumfeld (A1) 
-   Seelische Gesundheit als protektive Persönlichkeitseigenschaft (G3) 
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In der vorliegenden Untersuchung wird in Anlehnung an Fahrenberg et al. (1986, zit. nach 
Woll, 1995, S. 123f.) die bereichspezifische Lebenszufriedenheit (A1) in den Bereichen 
Arbeit, Wohnen, Freizeit, finanzielle Lage, familiäre Situation, soziale Kontakte (Freunde, 
Nachbarn, Bekannte) und Gesundheit erfasst. Darüber hinaus wird die allgemeine 
Lebenszufriedenheit mit einem Item abgefragt (A1i). Anhand einer fünfstufigen Skala 
können die Probandinnen zwischen 1 „sehr zufrieden“ bis 5 „sehr unzufrieden“ wählen. 
Die Werte der einzelnen Lebensbereiche (ohne das Item A1i) werden zu einem 
Summenwert (Gesamtindex) zusammengefasst (A1ahSUM7), der die subjektive Lebens-
qualität der Probandinnen darstellt. Die Reliabilität der Skala erweist sich als zufrieden 
stellend hoch (Cronbachs Alpha = .746, Anzahl der Items = 8, N=137).  
Zur besseren Vergleichbarkeit wird der Summenwert an das fünfstufige Niveau der Aus-
gangsskalen angepasst.  
Die seelische Gesundheit (G3) findet als interne psychische Ressource Berücksichtigung. 
Zur Analyse der seelischen Gesundheit wird die Fragebatterie des Trier-Persönlichkeits-
fragebogens (TPF) (Becker, 1989) herangezogen. Der TPF umfasst in seiner Endform 
120 Items, wobei zur Erfassung der seelischen Gesundheit lediglich 20 Items verwendet 
werden (in Anlehnung an Woll, 1995, S. 47). Diese Items werden über eine vierstufige 
Skala (1 „immer“, 2 „oft“, 3 „manchmal“, 4 „nie“) erfasst. Die Skala weist eine sehr 
zufrieden stellende innere Konsistenz auf (Cronbachs Alpha = .903, 20 Items, N=131). 
Alle Items wurden zu einem Summenscore (G3atSUM15) zusammengefasst. Dieser be-
schreibt als Konstrukt „Seelische Gesundheit“ als den Grad der Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen (= protektive Persönlichkeitseigenschaft).  
Die nachfolgende Abbildung 10 bietet eine zusammenfassende Übersicht zur Operatio-
nalisierung der latenten Dimension „soziale und personale Ressourcen und Anforder-
ungen“. Für die darauf aufgesetzte multivariate Modellanalyse (AMOS; siehe Kapitel 10, 
S. 141) wurde nach einer deskriptiven und bivariaten Analyse eine Parameterauswahl 
getroffen. Diese sind in den Spalten Variablenbezeichnung und Variablenlabel grau 
hinterlegt.   
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A4amSUM10 Ressourcen am Arbeitsplatz 
Die Skala beschreibt den Umfang an Ressourcen, die 
den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleicht-
ern. 
[hohe Werte = hoher Ressourcenumfang, d.h. hohe 
Belastungsresistenz] 
.788 13 138 
A4akSUM8 
Arbeitsplatzressourcen 
ohne SOZU a. Arbeitsplatz 
Arbeitsplatzressourcen (s.o.) ohne Berücksichtigung der 
sozialen Unterstützung am Arbeitsplatz.  
[hohe Werte = hoher Ressourcenumfang, d.h. hohe 
Belastungsresistenz] 
.753 11 138 
A6aeSUM Alltagsbelastungen 
Subjektiv empfundene Alltagsbelastungen 
[niedrige Werte = hoher Belastungsgrad] 
.758 5 138 
A7aeSUM Subjektiver Alltagsstress Subjektiv empfundener Alltagsstress [niedrige Werte = hohe Stressbelastung] .755 5 143 
A9alSUM10 Soziale Unterstützung 
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstützung. Der 
Gesamtindex drückt aus, in welchem Ausmaß Indivi-
duen ihre soziale Umwelt als unterstützend, hilfreich und 
fördernd wahrnehmen. 
[hohe Werte = hoher Grad an sozialer Unterstützung] 
.834 12 142 
I6Prod Pflegedienste 
Grad der Belastung durch Pflegedienste 
[niedrige Werte = keine/geringe Belastung durch Pflege-
dienste] 
- 3 139 
A1ahSUM7 Allgemeine Lebenszufriedenheit, Subjektive Lebensqualität 
Die Skala beschreibt die  Zufriedenheit mit dem Lebens-
umfeld (mit wichtigen Lebensbereichen). 
[niedrige Werte = hohe Lebenszufriedenheit] 
.746 8 143 
G3atSUM15 Seelische Gesundheit 
Seelische Gesundheit als protektive Persönlichkeits-
eigenschaft  
[niedrige Werte = hoher Grad der Fähigkeit zur Bewälti-
gung externer und interner Anforderungen] 
.903 20 131/ 142 
Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.  
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8.1.2 Soziodemographische Merkmale 
Unter den nachfolgenden Dimensionen wird die soziodemographische Struktur der Test-
gruppe erfragt. Diese Informationen dienen als unterstützende Interpretationshilfe bei der 
Datenanalyse. 
Biographisches Merkmal 
- Lebensalter (I1) 
Familiäre Situation 
- Familienstand (I2) 
- Haushaltsgröße (I3) 
- Kinder im Haushalt, Anzahl der Kinder (I4) 
Soziale Position (soziale Schicht) 
- Schulbildung (I5) 
- Einkommen: finanzielle Situation (I7), Anzahl der Einkommensbezieher im HH (I8),    
Nettohaushaltseinkommen (I9) 
- Berufliche Position (Berufstätigkeit u. berufliche Stellung) (I10) 
Abbildung 11: Soziodemographische Subdimensionen und Erhebungsparameter 
 
Zur Abbildung der sozialen Position (soziale Schicht) wird ein Punktegruppenverfahren 
gewählt, dabei werden die Schulbildung (I5), die finanzielle Situation (I7) sowie die beruf-
liche Stellung (I10b) zu einem sozialen Schichtscore (ss) zusammengefasst. Unter 
Berücksichtigung dieser drei Items (mit einer etwas höherer Gewichtung des  Bildungs-
grades) soll eine Einordnung in das soziale Schichtgefüge der Gesellschaft (soziales 
Milieu) ermöglicht werden.  
Folgende Punkte werden in der vorliegenden Untersuchung für die einzelnen Gruppen 
vergeben: 
Frage I5: Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie? Punkte 
 Hochschule, Uni 100 
 Akademie 80 
 AHS / BHS 70 
 Pflichtschule mit Lehre / BMS 40 
 Pflichtschule ohne Lehre 20 
Frage I7: Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation? Punkte 
 sehr zufrieden stellend 80 
 zufrieden stellend 70 
 man kann leben 50 
 geht sich knapp aus 40 
 macht mir große Sorgen 20 
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Frage I10b: Bitte geben Sie Ihre berufliche Stellung an. Punkte 
 Freie Berufe 80 
 Inhaberin 80 
 Leitende Angestellte 80 
 Inhaberin kleiner Firma 60 
 Nicht leitende Angestellte 60 
 Facharbeiterin 40 
 Un-/angelernte Arbeiterin 20 
Abbildung 12: Sozialer Schichtscore  
 
Eine geringe Punktezahl geht demnach mit einer niedrigen sozialen Schichtzugehörigkeit 
einher (und umgekehrt). 
 
Variablen-
bezeichnung Variablelabel Variablenbeschreibung 
Anzahl der 
Items N 
ss Soziale Schicht 
Einordnung in das soziale Schichtge-
füge der Gesellschaft [Schulbildung, 
finanzielle Situation, berufliche Stellu-
ng, mit etwas höherer Gewichtung 
des  Bildungsgrades] 
[niedrige Werte = niedrige soziale 
Schichtzugehörigkeit] 
3 147 




8.1.3 Die Messung des Gesundheitsbewusstseins 
Die Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit, basierend auf dem Gesundheits- 
und Vorsorgedenken, nimmt bei diesem Frageblock einen zentralen Stellenwert ein. 
Zum Konstrukt „Gesundheitsbewusstsein“ wurde bereits ausführlich in Kapitel 5 (S. 45) 
Stellung genommen.  
Gesundheitsbewusstsein 
- Gesundheitsgedanke (B1, B2) 
- Vorsorgedenken (Untersuchungswichtigkeit und -häufigkeit (B3, B4) 
- Bescheid Wissen über Referenzwerte (Risikofaktoren) (H5) 
Abbildung 14: Gesundheitsbewusstsein nach Subdimensionen und Erhebungsparametern 
Im Zuge der Messung des Gesundheitsbewusstseins wurde (1) der Gesundheitsgedanke 
(B1, B2) und (2) das Vorsorgedenken (B3, B4) - jeweils mit zwei Fragen - erkundet.  
Der Gesundheitsgedanke wurde einerseits mittels einer fünfstufigen Skala von - „ich 
mache mir sehr viele Gedanken über meine Gesundheit“ bis „ich mache mir so gut wie 
überhaupt keine Gedanken über meine Gesundheit“ - ermittelt (B1). Andererseits wurde 
gefragt, ob „bewusst, ab und zu oder überhaupt nicht auf eine gesunde Lebensweise 
geachtet“ wird (B2). 
Das Vorsorgedenken spiegelt sich einerseits in der Frage über die Untersuchungswichtig-
keit (B3) wieder (1 „sehr wichtig -“ bis 4 „völlig unwichtig den Gesundheitszustand von Zeit 
zu Zeit überprüfen zu lassen“), andererseits wird nach der Häufigkeit von Vorsorgeunter-
suchungen (B4) gefragt („1 Mal im Jahr, alle 2 Jahre, seltener“). 
Ergänzend werden Referenzwerte (H5) erfragt (Cholesterin, Blutzucker, Blutdruck, Body-
Mass-Index), welche das Bescheid wissen über mögliche Risikofaktoren darstellen sollen. 
Hierbei wird sowohl das Wissen über die eigenen Werte, als auch die Kenntnis über 
Idealwerte erfragt. 
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B12SUM Gesundheitsgedanke Ausprägung des Gesundheitsgedankens [hohe Werte = stark ausgeprägtes Gesundheitsdenken] - 2 143 
B34SUM Vorsorgedenken Ausprägung des Vorsorgedenkens [hohe Werte = stark ausgeprägtes Vorsorgedenken] - 2 143 
Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.  
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8.1.4 Die Messung des Gesundheitshandelns 
Menschliches Handeln kann zur Erhaltung von Gesundheit, zur Entwicklung von Krank-
heit aber auch zu deren Bewältigung und Heilung beitragen. Positives Gesundheitshan-
deln stellt all jene Verhaltensweisen einer Person dar, die zur Erhaltung, Förderung oder 
Wiederherstellung der körperlichen Gesundheit geeignet erscheinen. 
Weitere Ausführungen zur Dimension „Gesundheitshandeln“ wurden in Kapitel 5 (S.45) 
diskutiert. 
Gesundheitshandeln 
 (1) Allgemeine Strategien 
- Handlungsstrategien um gesund zu bleiben (B5) 
- Vorsorge-/Früherkennungsmaßnahmen (B6) 
- Informationsquellen (B7) 
- Konsultation von Gesundheitskräften wegen Beschwerden (B8) 
(2) Risikoverhaltensweisen (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54) 
- Nikotinkonsum (C1 – C7): Rauchverhalten 
- Alkoholkonsum (C8) 
- Medikamentenkonsum (C9) 
(3) Bewegung und Sport (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54) 
- Stadien des Sport treibens (D1 – D21) 
- Sportaktivitätsumfang (D19) 
- Bewegung in der Freizeit außer Sport (E1 – E3) 
(4) Ausgleichsstrategien (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54) 
- Strategien zum Ausgleich von Belastungen/Stress (A8) 
(5) Ernährung (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 54) 
- Ernährungsinhalte (Cholesterin und gesättigte Fette) (F1) 
- Trinkverhalten (F2) 
- Ernährungsstil (F3) 






(1) Allgemeine Strategien 
- Handlungsstrategien 
Das positive Gesundheitshandeln wird anhand von Handlungsstrategien (B5), welche 
„unternommen werden um gesund zu bleiben bzw. die Gesundheit zu verbessern“ 
erfragt. Der Indikator setzt sich aus unterschiedlichen Faktoren zusammen: diverse 
sportliche Aktivitäten, bewusste Entspannung, Änderung des Ernährungs- bzw. Trink-
verhaltens sowie die Pflege von Sozialkontakten. Es wird davon ausgegangen, dass 
Personen mit einem positiven Gesundheitshandeln (Anwendung mehrerer Handlungs-
strategien) ein größeres Potential haben „gesund zu bleiben“. 
- Vorsorgemaßnahmen 
Auch Vorsorgemaßnahmen, welche von einer Person getroffen werden, bringen das 
Gesundheitshandeln zum Ausdruck. In einer zweigeteilten Frage werden einerseits 
„Maßnahmen zur Vorsorge oder Früherkennung, welche bereits einmal vorgenommen 
wurden“ ermittelt (B6), andererseits soll erörtert werden, welche Handlungen hiervon 
in den letzten 12 Monaten unternommen wurden (B6a). 
- Informationsquellen  
Um gezielte Informationskampagnen zur Gesundheitsaufklärung zu betreiben ist es 
wichtig, die individuellen Informationsquellen (B7) über die Themen Gesundheit und 
gesunde Ernährung zu erkunden. Die Inanspruchnahme von 11 Informationsquellen 
und deren Nutzungshäufigkeit (Bezugsquelle: „informiere mich häufig, manchmal, 
selten, nie“) werden dazu befragt. 
- Konsultation von Gesundheitskräften 
Die Frage nach Ärztinnen- und Arztbesuchen in den letzten drei Monaten (B8) und 
deren Häufigkeit in diesem Zeitraum (B8a), liefert einerseits Information über mögliche 
„Verteilerfunktionen“ in Gesundheitsbelangen, andererseits bringt sie den Gesund-
heitszustand und die Bereitschaft/Notwendigkeit medizinische Fachkräfte zu konsul-
tieren zum Ausdruck.  
(2) Risikoverhaltensweisen 
Unter Risikoverhaltensweisen werden menschliche Verhaltensweisen zusammengefasst, 
die vor dem Hintergrund medizinischer Erkenntnisse als für die Gesundheit riskant bewer-
tet werden. 
Neben der Analyse des Rauchverhaltens werden zusätzlich der Alkoholkonsum und die 





Das Rauchverhalten wird mittels der Frage, ob die jeweilige Person Tabak konsumiert 
(C1, Variable rauchen), bei Raucherinnen zusätzlich durch das Erfassen des Alters 
des Rauchbeginns (C4, rauchalter) ermittelt. 
Die Nikotinabhängigkeit wird mittels des Fragebogens nach Fagerström (1989) 
gemessen (C7a-e, nikabh). Der Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit (FTNA) ist 
ein Ermittlungsverfahren zur Bestimmung der körperlichen Nikotinabhängigkeit von 
rauchenden Personen (vgl. Heatherton et al., 1991). Er präzisiert nikotin-relevante 
Suchtkriterien in Frage- und Antwortform. Er besteht aus sechs Fragen11, deren unter-
schiedliche Antworten eine Kategorisierung der Nikotinabhängigkeit zulassen. Der 
errechnete Summenscore zu den sechs Fragen liegt im Intervall von 0 bis 10 und 
drückt den Grad der Nikotinabhängigkeit aus. Die Nikotinabhängigkeit wird nach drei 
Kategorien definiert (vgl. Abbildung 17) (Schoberberger et al., 1998):  
 
Abbildung 17:   Operationelle Definition der Nikotinabhängigkeit nach 
Fagerström 
- Alkoholkonsum 
Der Alkoholkonsum wird mit der Frage nach der Art des alkoholischen Getränkes 
(C8a-d) und der Frage nach der Konsumationsmenge (die durchschnittlichen Gläser-
anzahl pro Woche, C8a1-d1) „gemessen“. 
- Medikamentenkonsum  
Um eine grobe Darstellung des Medikamentenkonsums vornehmen zu können wird 
nach der Art des Arzneimittels gefragt (C9), welches in den letzten zwei Wochen ein-
genommen wurde (z.B. Schmerzmittel, Schlafmittel, Herzmittel, Beruhigungsmittel, 





                                            
11  Die innere Konsistenz der Skala liegt bei Cronbachs Alpha =.60. Der Kennwert ist im Vergleich 
zu den publizierten Werten (URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Fagerstr%C3%B6m-Test#_ref-2; 
Zugriff am 20.November 2007) als zufrieden stellend zu beurteilen. 
Score 0 bis 2   sehr geringe Nikotinabhängigkeit 
  Score 3 bis 4   geringe Nikotinabhängigkeit 
  Score 5 bis 10   mittlere bis hohe Nikotinabhängigkeit 
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(3) Bewegung und Sport 
Mit Fragen zum sportlichen Aktivitätsstatus werden die theoretischen Voraussetzungen 
geschaffen, bedarfsgerechte Interventionsprogramme zu entwickeln. 
- Stadien des Sport treibens / Sportaktivitätsumfang  
Um individuelle Ansatzpunkte definieren zu können, lassen sich anhand des 
Fragebogens zur Diagnostik des Sportstadiums (FDS) nach Fuchs (2001) Stadien des 
Sport treibens (D1-D21) ableiten. Dieser gibt Aufschluss darüber, inwieweit Sport 
treiben in den Lebensalltag der jeweiligen Person integriert ist und zeigt auf, wo jede 
Einzelne „abzuholen“ ist. 
Der Sportaktivitätsumfang (SAKT_Wo_h) wird in der vorliegenden Arbeit anhand einer 
Produktgleichung ermittelt. In einem Frageset (D19) wird - bei bis zu drei Sportarten - 
die „Häufigkeit der Sportausübung“, die „Dauer der einzelnen Übungseinheiten in 
Minuten“ und die Belastungsintensität erfasst; daraus wird mittels Produktgleichung 
der numerischen Werte zu den Indikatoren ein Sportaktivitätsindex gebildet.  
- Bewegung in der Freizeit  
Aber auch das Bewegungsverhalten in der Freizeit (außer Sport) - welches anhand 
von drei Fragen erkundet wird - lässt Aussagen über den Aktivitätsgrad einer Person 
zu. Einerseits wird ermittelt, ob das Fahrrad benutzt wird und wenn ja, wie viele Kilo-
meter täglich gefahren werden (E1); zusätzlich wird nach weiteren „körperlich 
anstrengenden Freizeitaktivitäten“ (E2) gefragt. Ergänzend ist die „Entfernung, welche 
täglich zu Fuß zurückgelegt wird“, von den Probandinnen einzuschätzen (E3). 
(4) Ausgleichsstrategien 
Anhand eines Fragesets werden das Handlungspotential von Maßnahmen, um Belastun-
gen des Alltags auszugleichen und deren Entspannungswirkungen erhoben. 
Zum einen werden die „gesetzten Maßnahmen, um Belastungen des Alltags auszugleich-
en“ (A8a), ermittelt. Durch einen Summenscore (a8b_qSum) wird die Stärke des Hand-
lungspotentials (Entspannungsressourcen) ausgedrückt (max. 16 Maßnahmen); zum 
anderen werden auf einer fünfstufigen Skala deren Entspannungswirkungen (A8b) hinter-
fragt („die Maßnahme zeigt immer, meistens, ab und zu selten, nie die gewünschte 
Wirkung“).  
Die so gewonnenen Daten geben Auskunft über bereits praktizierte „Entspannungsmaß-
nahmen“ und zeigen aber auch „Defizite“ in der Umsetzung auf. Diese Informationen 




Neben den bereits erwähnten Einflussfaktoren auf die Gesundheit bzw. das gesundheit-
liche Befinden stellt das Thema „Ernährung“ ein weiteres wichtiges Themenkonstrukt dar 
(siehe auch Ch. Bässler, 2005). 
- Ernährungsinhalte 
Die Messung und Beschreibung des Ernährungsverhaltens (bzw. der Ernährungs-
inhalte) teilt sich einerseits in die Erfassung der Aufnahme an Cholesterin bzw. 
gesättigten Fetten durch die Nahrung (F1a-p), andererseits wurde ergänzend der 
Verzehr diverser anderer Lebensmittel abgefragt (F1q-x).  
Die Zufuhr von Cholesterin und gesättigten Fetten mit der Nahrung wurde mittels des 
EPIC-Fragebogens (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) 
nach Rohrmann und Klein (2003) erhoben. Der Vorteil des standardisierten Frage-
bogens liegt darin, dass für die Einschätzung nur eine geringe Anzahl an Lebensmittel 
abgefragt wird. Der EPIC-Kurzfragebogen (EPIC-KFB) umfasst 16 Lebensmittel-
(gruppen), deren Verzehrshäufigkeit in fünf Kategorien abgefragt wird. Aus den 
Angaben werden Summenscores gebildet. Zu deren Berechnung werden die Angaben 
in der Spalte „einmal pro Tag oder öfter" mit dem Faktor 5 gewichtet, solche in der 
Spalte „4-6 Mal pro Woche" mit dem Faktor 4, „1-3 Mal pro Woche" mit dem Faktor 3, 
„2-3 Mal pro Monat" mit dem Faktor 2 und „einmal pro Monat oder seltener" mit dem 
Faktor 1. Durch Addition der Faktoren erhält man den jeweiligen Punktewert (Score), 
welcher einen „geringen bis hohen Verzehr“ ausdrückt. Der Score für Cholesterin 
(EPICchol) setzt sich aus neun, der für gesättigte Fette (EPICfett) aus elf Indikatoren 
(Lebensmitteln) zusammen. 
Die operationelle Definition der Zufuhr von Cholesterin und gesättigten Fetten erfolgt 
nach folgenden Verzehrskategorien12:  
 
Abbildung 18: EPIC-Score/ Cholesterin     




                                            
12   Die Einteilung in Verzehrskategorien für gesättigte Fette sowie Cholesterin orientiert sich an 
den Empfehlungen für die „Step-1“- bzw. „Step-2-Diet“ der American Heart Association (7) (vgl. 
Rohrmann & Klein, 2003). 
Verzehr von Cholesterin 
Score < 14   geringer Verzehr 
  Score 14 bis 17   mittlerer Verzehr 
  Score > 17   hoher Verzehr 
Verzehr gesättigter Fette 
Score < 16   geringer Verzehr 
   Score 16 bis 22   mittlerer Verzehr 
   Score > 22   hoher Verzehr 
Untersuchungsdesign: Operationalisierung 
80 
- Trinkverhalten  
Ergänzend zur Ernährungsanalyse wird nach dem Trinkverhalten (F2) (ausgenommen 
Alkohol, siehe Frage C8) gefragt, wobei die „tägliche Aufnahmemenge verschiedener 
Getränke“ ermittelt wurde (Milch, Kaffee, Tee, Obst-, Gemüsesäfte, Wasser, Erfrisch-
ungsgetränke).  
- Ernährungsstil 
Bei der Analyse des persönlichen Ernährungsstils (F3) wird in einer fünfstufigen Skala 
(1 „trifft völlig zu“ bis 5 „trifft überhaupt nicht zu“) die Stilisierung der Nahrungsauf-
nahme erfragt. Die Angaben lassen Aussagen über den „Ess-Typ“ zu. Nach den vor-
liegenden Daten lassen sich folgende Subskalen (drei Ernährungsstile) identifizieren: 
o Spontan-lustgesteuerter Typus vs. rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus 
(sponstil) 
(F3e_r)  Ich esse häufiger an Imbissständen oder kaufe mir irgendetwas zum 
Sofortverzehr (umgepolt). 
(F3d) Ich habe einen festen Rhythmus bei den Mahlzeiten. 
(F3a_r) Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich etwas anderes tue (umgepolt)  
o Gesundheitsbewusster Typus (gesustil) 
(F3f) Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe ich bevorzugt, auch wenn sie 
nicht so schön aussehen wie andere.  
(F3b) Ich achte sehr auf hochwertige, ausgewogene und natürliche Kost. 
o Kommunikativer Typus (kommstil) 
(F3c) Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand isst, besorge ich mir auch 
















B5alSUM Gesundheits- Handlungsstrategien 
Handlungsstrategien um gesund zu bleiben 
[hohe Werte = hohes Handlungspotenzial um gesund zu 
bleiben] 
- 12 143 
B6 Vorsorge-/ Früherkennungs- Maßnahmen 
    
Nikotinkonsum  
RauchVerh Rauchverhalten 
Nichtraucherinnen und Grad der Nikotinabhängigkeit bei 
Raucherinnen  
[niedrige Werte = Nichtraucherin oder geringe Nikotin-
abhängigkeit]] 
- 1/8 137 
Anz_d_Zig Zigarettenkonsummenge Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten    
nikkons Nikotinkonsum  - 1 144 
nikabh Nikotinabhängigkeit Grad der Nikotinabhängigkeit bei Raucherinnen [Fargerström-Test] .596 6 26 
Ernährungsverhalten - Nahrungsaufnahme - Ernährungsstil  
EPICchol Cholesterin 
Aufnahme/Verzehr an Cholesterin durch die Nahrung 
[EPIC-KFB] 
[niedrige Werte = geringe Aufnahme an Cholesterin] 
- 9 141 
EPICfett Gesättigte Fette 
Aufnahme/Verzehr an gesättigten Fetten durch die 
Nahrung [EPIC-KFB]  
[niedrige Werte = geringe Aufnahme an gesättigten 
Fetten] 
- 11 142 
sponstil Spontaneität Spontan-lustgesteuerter Typus vs. Rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus .654 3 141 
gesustil Gesundheit Gesundheitsbewusster Typus .631 2 142 
kommstil Kommunikation Kommunikativer Typus - 1 142 








Durchschnittlicher Sportaktivitätsumfang pro Woche in 
Stunden 
[niedrige Werte = Nichtsportlerin oder geringer Sportakt-
ivitätsumfang / stark ausgeprägter Bewegungsmangel] 
- - 147 
Entspannungsressourcen  
a8b_qSum Entspannungspotenzial 
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/ 
Stress 
[niedrige Werte = geringes Handlungspotenzial zum 
Ausgleich von Belastungen/Stress] 
- 16 143 
Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen.   
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8.1.5 Die Messung des gesundheitlichen Befindens 
Zur Operationalisierung des gesundheitlichen Befindens werden die Dimensionen „subje-
ktiver“ und „objektiver Gesundheitszustand“ herangezogen. 
Der subjektive Gesundheitszustand wird auf der physischen und psychischen (seelischen) 
Wahrnehmungsebene erhoben.  
Subjektiver Gesundheitszustand (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 58) 
- Wahrnehmung von Gesundheit-Krankheit (G1) (Zufriedenheit mit der Gesundheit)  
- Gesundheitliches Befinden in den letzten 12 Monaten (G2) 
- Körperliche und Allgemeinbeschwerden (G4) 
- Activities of Daily Living/ADL (G5) 
Abbildung 21: Subjektiver Gesundheitszustand nach Subdimensionen und Erhebungsparametern 
Die Skala Wahrnehmung von Gesundheit-Krankheit (G1) erfasst mit sechs Items (a–f) in 
einer fünfstufigen Skala (1 „sehr zufrieden“ bis 5 „sehr unzufrieden“) die subjektive Wahr-
nehmung von Gesundheit/Krankheit mit einer stärkeren Fokussierung des körperlichen 
Befindens. Die innere Konsistenz der Skala erweist sich als sehr zufrieden stellend 
(Cronbachs Alpha = .810, 6 Items, N=137). Die einzelnen Indikatoren werden zu einem 
Summenwert (G1afSUM6) addiert; dieser stellt eine Maßzahl für eine subjektive Gesund-
heitseinschätzung dar und drückt die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit aus. 
Zusätzlich wird auch der Gesamtindex für die Skala ohne das Item (b) (Zufriedenheit mit 
der seelischen Verfassung) berechnet (G1afSUM5); dieser drückt im stärkeren Maße die 
Zufriedenheit mit der physischen Gesundheit aus (CR= .786, 5 Items, N=137). Mit dem 
Item (g) wird die Gesamtzufriedenheit mit der Gesundheit erfragt. Dieses dient nur zur 
Plausibilitätsprüfung. 
Die subjektive Bewertung des persönlichen gesundheitlichen Befindens  in den letzten 12 
Monaten (G2) wird mittels einer fünfstufigen Skala (von „völlig gesund“ bis „mehr als ein 
Monat behindert“) erhoben. 
Gesundheitliche Beschwerden stellen eine wichtige Dimension gesundheitsbezogener 
Lebensqualität dar. In Anlehnung an die Beschwerdeliste von Zerssen (1976) wurden 28 
Items abgefragt, welche zur Beeinträchtigung des Wohlbefindens führen. Der Summen-
score aller Items (G4azzzSUM) ermöglicht eine quantitative Abschätzung subjektiver Be-
einträchtigung durch (überwiegend) körperliche und Allgemeinbeschwerden (G4) und er-
möglicht damit eine Zustandsdiagnose von globalen Beeinträchtigungen des subjektiven 
Wohlbefindens (aber nicht der verursachenden Faktoren!).  
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Die funktionale Gesundheit, d.h. in welchem Umfang Personen (mit zunehmendem Alter) 
noch selbstständig ihren Alltag meistern können, kann mit der ADL-Testbatterie (Activities 
of Daily Living) gemessen werden. Hierbei wird anhand einer vierstufigen Skala die 
Fähigkeit der Bewältigung alltäglicher Aktivitäten (insgesamt acht Tätigkeiten) (G5) ermit-
telt (1 „keine“, 2 „geringe“, 3 „große“, 4 „sehr große Schwierigkeiten in der Ausübung“) 
(CR=.714, 8 Items, N=141). Zur Berechnung des funktionalen Gesundheitsindex 
(G5ahSUM7) werden die Schwierigkeitsgrade in der Bewältigung der Tätigkeiten addiert 
und auf die vierstufige Skala transformiert. 
Der objektive Gesundheitszustand wird nach der fahrradergometrischen Testung der 
aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit (ISTleist), der subjektiven Einschätzung der Leis-
tungsfähigkeit ohne Belastungstest (E4) und dem Auftreten von Risikofaktoren (U1-U19) 
erfasst.  
Objektiver Gesundheitszustand (vgl. dazu den theoretischen Diskurs S. 58)  
- Aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit mit fahrradergometrischer Testung  (ISTleist) 
- Aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit ohne Belastungstest  (VO2max, E4) 
- Gesundheitscheck (U1 – U19) 
Abbildung 22: Objektiver Gesundheitszustand nach Subdimensionen und Erhebungsparametern 
In dieser Untersuchung wird die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit als Parameter zur 
Beschreibung des Risikofaktors „Bewegungsmangels“ definiert. Um den Grad der phys-
ischen Aktivität (und somit auch den Bewegungsmangel) beurteilen zu können, werden in 
der Praxis Verfahren mit Belastungstest und neuerdings auch Verfahren ohne Belastun-
gstest eingesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit werden beide Methoden angewandt. Für die 
Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit der Probandinnen werden jedoch ausschl-
ießlich die Kennwerte der fahrradergometrischen Testung interpretiert. Über die maximal 
erzielte Belastungsstufe wird der Prozentwert der Ist-Leistung bezogen auf die Soll-Leist-
ung berechnet und in Prozent der altersentsprechenden Norm ausgedrückt (ISTleist)13.  
(Der Untersuchungsbogen sowie der Ergometriebefund befinden sich im Anhang S. 210) 
 
                                            
13  Die Anfangsbelastung wird so gewählt, dass die Testdauer ca. 12 Minuten beträgt; alle 2 min. 
wird die Wattzahl erhöht (z.B. Startbelastung 25 Watt, nach 2 min. erfolgte eine Belastungs-
steigerung auf 50 Watt, nach weiteren 2 min. auf 75 Watt etc.). Die Probandinnen sollen ver-
suchen, die Steigerungen bis zu ihrer Leistungsgrenze mitzumachen. 
Aus den Parametern Größe, Gewicht, Geschlecht und Alter wird die Soll-Watt-Leistung berech-
net. Dies ist ein Wert für „Durchschnittspersonen“ ohne Sportaktivitäten und normaler körper-
licher Tätigkeit. Um die aktuelle Leistungsfähigkeit zu berechnen wird dieser Wert unter Ver-
wendung des Ist-Watt-Wertes anhand einer Formel berechnet. Die IST-Leistung (ISTleist) steht 
in Relation zu einer dem Alter entsprechenden Norm. 
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Die Beurteilung der Leistungsfähigkeit erfolgt in der gegenständlichen Analyse nach 
folgenden Grenzwerten der Leistungsfähigkeit:14  









Abbildung 23: Beurteilung der Leistungsfähigkeit nach der  
 Fahrradergometrie 
Auf Basis der gewonnenen Daten beim Gesundheitscheck wird ein Risikoprofil, d.h. das 
Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ermittelt (vgl. dazu Ch. 
Bässler, 2005). Bei dieser Methode resultiert das Risikoprofil aus den in Abbildung 24 
angeführten beeinflussbaren Risikofaktoren (Indikatoren). Insgesamt gehen 11 Indikator-
en in das Berechnungsverfahren15 ein.  
 
Risikofaktoren 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte  
Gesamt-Choletsterin ≤ 200 201 - 239 ≥ 240 mg/dl 
HDL-Cholesterin ≥ 55 41 - 54 ≤ 40 mg/dl 
LDL-Cholesterin ≤ 130 131 - 160 ≥ 160 mg/dl 
Triglyceride ≤ 150 151 - 259 ≥ 260 mg/dl 
Blutzucker ≤ 100 101 - 134 ≥ 135 mg/dl 
Systolischer Blutdruck  ≤ 140 141 - 179 ≥ 180 mmHg 
Diastolischer Blutdruck  ≤ 90 91 - 109 ≥ 110 mmHg 
Body-Mass-Index ≤ 24,9 25 – 29,9 ≥ 30 kg/m2 
Bauchumfang ≤ 88 ≥ 89 - cm 
Ausdauertraining  3x 1 – 2x keine h/Woche 
Zigaretten / Tag keine 1 - 6 > 6 Anzahl 
Abbildung 24: Operationalisierung des Risikoprofils 
 
                                            
14  Nach Podolsky; Ergometriebefund (siehe Untersuchungsbogen). 
15  Nach Podolsky (2004; Untersuchungsbogen) werden bei jeder Probandin die Statuswerte zu 
den Risikofaktoren klassifiziert und (Rang-)Punkte zugeordnet. In weiterer Folge werden die 
Punkte zusammengezählt und der Summenwert (Risikoscore) berechnet. Dieser drückt ohne 
Berücksichtigung von erblichen Faktoren oder bereits vorhandenen Erkrankungen, das errech-
nete Risiko aus, welches der momentane Lebensstil für die Entstehung oder Verschlechterung 
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung birgt. 
Leistungsfähigkeit in % Beurteilung 
unter 70% stark eingeschränkt 
70 – 79% eingeschränkt 
80 – 89% unterdurchschnittlich 
90 – 110% durchschnittlich 
111 – 120% etwas überdurchschnittlich 
121 – 130% überdurchschnittlich 
über 130% deutlich überdurchschnittlich 
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Die operationelle Definition des Risikoscores mit der Beschreibung der Risikostufe befind-
et sich in nachfolgender Abbildung. 
 
Risikostufe Risikobewertung Punktekategorien 
Stufe 1 geringes Risiko   0 - 2  Punkte 
Stufe 2 erhöhtes Risiko   3 - 11  Punkte 
Stufe 3 sehr hohes Risiko 12 - 21 Punkte 
Abbildung 25: Operationelle Definition des Herz-Kreislauf-Risikos nach dem  
Risikoscore  
 
Im weitere wurde auf Basis der in Abbildung 24 genannten Grenzwerte die kumulierte 
Häufung des Zutreffens von Risikofaktoren (unabhängig vom Grad der Ausprägung) 
ermittelt. Die Anzahl von Risikofaktoren (anz.rf) wird berechnet. Das Herz-Kreislauf-Risiko 
wird nach der in Abbildung 26 vorgenommenen operationellen Definition eingeschätzt.  
 
Risikoeinschätzung Anzahl der Risikofaktoren 
kein / geringes Risiko 0 - 1 
höheres Risiko  2 - 3 
hohes Risiko 4 - 5 
sehr hohes Risiko 6 - 7 
Abbildung 26: Operationelle Definition des Herz-Kreislauf-Risikos  





Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit ohne Belastungstest dient das Frageset 
E4 als einer der Indikatoren um die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max)16 zu 
berechnen. Mittels der Selbsteinschätzung des körperlichen Aktivitätsumfangs der 
Probandinnen (auf einer 8-stufigen Skala, E4) sowie der Indikatoren Alter und Body-
Mass-Index (Körpergröße, Gewicht) wird die schätzungsweise Berechnung der relativen 
maximalen Sauerstoffaufnahme ermöglicht. 
Regressionsgleichung zur Kalkulation der VO2max (Frauen): 
 
Legende:  Alter … Alter in Jahren 
 Aktivitätscode … nach Frage E4 
 BMI … Body Mass Index berechnet nach der Formel  
   BMI= Gewicht in Kilogramm (kg) / Körpergröße (m)2  
 
Abbildung 27: Formel zur Berechnung von VO2max bei Frauen 
 
In der gegenständlichen Analyse wird die körperliche Leistungsfähigeit nach folgenden 
VO2max-Grenzwerten kategorisiert:  





Abbildung 28: Beurteilung der Leistungsfähigkeit nach VO2max-
Klassifikation 
Für weitere Ausführungen bzw. grundlegende Analysen zur Messung der maximalen 




                                            
16  Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) ist eine klassische Messgröße zur Beurteilung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit - insbesondere der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit - 
und bezeichnet die maximale Menge an Sauerstoff, die bei schwerer körperlicher Arbeit 
aufgenommen werden kann. 
 VO2max = 56.363 - 0.381 * Alter + 1.921 * Aktivitätscode - 0.754 * BMI 
Leistungsfähigkeit VO2max  (ml/kg/min) 
sehr gering ≤ 20 
gering ≤ 27  
durchschnittlich ≤ 38  
hoch > 38  
Jackson et.al., 1990 














G1afSUM6 Subjektive Wahrnehmung von Gesundheit-Krankheit 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit 
[niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen 
Gesundheit / “(sehr) gesund“] 
.810 6 137 
G1afSUM5 Subjektive Wahrnehmung physischer Gesundheit 
Zufriedenheit mit der körperlichen Gesundheit (ohne 
seelische Verfassung!)  
[niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen 
Gesundheit] 
.786 5 137 
G2 Gesundheitszustand (12M) Gesundheitliches Befinden in den letzten 12 Monaten    
G4azzzSUM Körperliche und Allgemeinbe-schwerden 
Zustandsdiagnose von globalen Beeinträchtigungen des 
subjektiven Wohlbefindens (Summenscore)  
[niedrige Werte = keine/geringe Anzahl an Beeinträch-
tigungen / Beschwerden / “(sehr) gesund“] 































G5ahSUM7 Activities of Daily Living 
Skala zur Beurteilung der Fähigkeit der Bewältigung 
alltäglicher Aktivitäten 
[niedrige Werte = keine/geringe Schwierigkeiten bei der 
Ausübung von Alltagstätigkeiten / “(sehr) gesund“] 
   
riskpunk Risikoprofil 
Risiko für die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkran-
kungen  
[niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund“] 
- 11 147 
ISTleist Leistungsfähigkeit 
Leistungsfähigkeit nach ergometrischer Bestimmung in 
Prozent  
[niedrige Werte = geringe Leistungsfähigkeit / stark 
ausgeprägter Bewegungsmangel] 
- - 145 
VO2max Leistungsfähigkeit Leistungsfähigkeit ohne Belastungstest [nach Jackson et al., 1990]] - - 143 
Anz.rf Anzahl der Risikofaktoren 
Zutreffen von Risikofaktoren 
[niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund“] 
































metbs Metabolisches Syndrom 
Zutreffen des Metabolischen Syndroms  
(0 trifft nicht zu / 1 trifft zu] 
- 5 147 
Parameter mit grauer Schraffur werden in die AMOS-Kausalanalyse einbezogen. 
Abbildung 29: Gesundheitliches Befinden 
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8.2 Die Grundgesamtheit, die Testgruppe und der Auswahlplan 
Entsprechend der Zielsetzung, Strukturen im gesundheitlichen Befinden zu entdecken (im 
Sinne einer analytischen Forschung), wurden signifikante Zielgruppen (Bevölkerungs-
segmente) als Testgruppe bestimmt. Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheitsbe-
wusstsein und Gesundheitshandeln sowie in weiterer Folge gesundheitliches Befinden, 
signifikant vom Alter und den Bildungsressourcen beeinflusst werden. 
Biographische und soziale Merkmale wie Lebensalter, familiäre Situation und soziale 
Position, als auch räumliche Gegebenheiten, bedingen soziale bzw. individuelle Ressour-
cen und Belastungen (bzw. Anforderungen) und nehmen Einfluss auf die Lebenssituation 
und das gesundheitliche Befinden der Individuen.   
Die Teilnahme basiert auf Freiwilligkeit; in die Testgruppe wurden Frauen der Stadt Krems 
und dem örtlichen Umfeld (den Katastralgemeinden) aufgenommen. Die Testgruppe 
wurde nach den Quotenmerkmalen Alter und Bildungsgrad bestimmt und das Verfahren 
eines Extremgruppenvergleichs gewählt (Segmente). Das heißt, es werden nicht Person-
en aus dem gesamten Alterskontinuum „jung“ bis „alt“ und aus dem Bildungskontinuum 
„wenig“ bis „hoch gebildet“ untersucht, sondern es werden „junge“ vs. „ältere Frauen“ und 
Frauen mit „niedriger“ vs. „höherer Schulbildung“ in die Testgruppe aufgenommen.   
• Jüngere Frauen (20- bis 35-Jährige) vs. ältere Frauen (46- bis 60-Jährige) und  
• weniger gebildete (Pflichtschule ohne/mit Lehre) vs. höher gebildete Frauen 
(Maturantinnen / Akademikerinnen).   
Die Vorteile des Extremgruppenvergleichs liegen darin, dass erstens ein höherer Grad an 
Homogenität in den einzelnen Segmenten erzielt wird und damit auch kleinere Stichpro-
ben zu validen Ergebnissen führen, zweitens lassen sich bei „Extremgruppenvergleichen“ 
analytische Strukturen deutlicher erkennen. 
In die Testgruppe wurden insgesamt 147 Probandinnen aufgenommen (N=147), wobei 
die Aufteilung nach vier Segmenten nicht harmonisch verläuft (vgl. nachstehende 
Abbildung 30). Die ursprüngliche Absicht, jedes Segment mit 40 Probandinnen zu be-
setzen, scheiterte an der äußerst geringen Teilnahmebereitschaft von jüngeren Frauen 
mit niedriger Schulbildung (vgl. dazu Abschnitt 8.4, S. 96). Das Teilsegment der jüngeren 
Probandinnen (20- bis 35-Jährige) ist in der Stichprobe unterrepräsentiert, die ältere 





Abbildung 30: Stichprobensegmente 
Die Stichprobe zeichnet sich als hinreichend groß für die Ableitung valider Aussagen im 
Kontextfeld der Analyse von sozialen und individuellen Ressourcen und Anforderungen, 
und deren Auswirkung auf das gesundheitliche Befinden - und in weiterer Folge für die 
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Anzumerken ist, dass die Testgruppe kein Abbild der Grundgesamtheit darstellt. Es ist 
gegenständlich nicht das Ziel, das Risikoprofil der Bevölkerung (Kremser Frauen) zu 
analysieren, sondern Zusammenhangstrukturen zu beschreiben und Einflussfaktoren auf 
das gesundheitliche Befinden zu entdecken.  
Im nachfolgenden Abschnitt werden demographische und sozioökonomische Rahmen-
bedingungen der Kremser Bevölkerung näher beschrieben. Diese Informationen stellen 
eine unterstützende Interpretationshilfe dar. Die Strukturbeschreibung der Testgruppe 
erfolgt in Abschnitt 8.2.2 (S. 92). 
Alterskohorten   
20-35 36-45 46-60 
 
niedrige Schulbildung 
(Pflichtschule ohne/mit Lehre) 17 - 59 76 










höhere Schulbildung  
(AHS/BHS; FH/UNI) 39 - 32 72 
  56 - 91 N = 147 
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8.2.1 Demographische und sozioökonomische Rahmenbedingungen 
In diesem Abschnitt werden demographische und sozioökonomische Indikatoren, welche 
die Lebenssituation der Frauen in Krems beschreiben, dargestellt. 
- Räumliche Gegebenheiten 
Die Stadt Krems mit den dazugehörigen Katastralgemeinden (Angern, Egelsee, 
Gneixendorf, Hollenburg, Landersdorf, Rehberg, Scheibenhof, Stein a.d. Donau, Thallern, 




- Geschlechts- und Altersverteilung 
Gegenwärtig leben in Krems 23.880 Personen (Stand 1.5.200717). Bezugnehmend auf die 
Volkszählung von 200118 leben 13.326 Frauen in Krems, das ist mehr als die Hälfte (52%) 
der Kremser Bevölkerung. Der höhere Frauenanteil schlägt sich hauptsächlich in der 
Altersgruppe 60plus nieder. Ursachen hierfür sind einerseits die höhere weibliche Lebens-
erwartung, andererseits die aufgrund der beiden Weltkriege bei den Männern zu verzei-
chnenden Verluste. Es zeigt sich, dass bis zu einem Alter von 60 Jahren ein ausgewog-
enes Geschlechterverhältnis herrscht. 
14,2% der Bevölkerung sind bis unter 15 Jahren. Weit über die Hälfte der Einwohnerinnen 
und Einwohner (62,6%) befindet sich im Alter von 15 bis unter 60 Jahren. In diesem 
Alterssegment ist die Gruppe der 30- bis 44-Jährigen (25%) am stärksten vertreten. 
Weitere 23,2% der Personen sind 60 Jahre und älter. 
- Familiäre Situation 
Nach den Ergebnissen der Volkszählung 2001 sind in Krems 18,7% (4.438) der Frauen 
ledig, 21,3% (5.049) verheiratet, 4,9% (1.153) geschieden und 7,2% (1.686) verwitwet. 
Bei den Männern sind Zahl und Anteile Verheirateter und Lediger höher (Verheiratete: 
21,8% bzw. 5.179; Ledige: 21% bzw. 4.986), jene Geschiedener (3,8% bzw. 904) und 
Verwitweter (1,3% bzw. 318) niedriger. 
                                            
17  Quelle: URL: http://www.krems.at [Zugriff am 27.November 2007] 




Krems liegt etwa 80 km nord-westlich von 
Wien, am östlichsten Ausgangspunkt der 
Wachau (Niederösterreich). 
Krems an der Donau
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In Krems gab es im Jahr 2001 10.715 Privathaushalte, davon sind 4.137 (38,6%) Einpers-
onenhaushalte. An zweiter Stelle sind Zweipersonenhaushalte mit 30,9% (3.309).  
Laut Volkszählung 2001 gibt es in Krems 6.447 Familien, d.h. in Ehe oder Lebensgemein-
schaft Lebende mit und ohne Kinder bzw. Elternteile mit Kindern. 60,3% der Familien 
haben Kinder. 
- Bildungsniveau 
Die Zahlen der Volkszählung 2001 zeigen, dass Frauen ein niedrigeres Bildungsniveau 
als Männer haben. 21,8% der Frauen haben Pflichtschulbildung im Vergleich zu 11,5% 
der Männer. Frauen haben zwar häufiger als Männer einen Abschluss einer Berufsbil-
denden mittleren Schule sowie einer Berufs- und Lehrbildenden Akademie, verfügen 
jedoch seltener als Männer über einen Abschluss einer Lehre, einer Berufsbildenden 
höheren Schule oder einer Universität bzw. (Fach-)Hochschule. 
- Erwerbstätigkeit 
Nach der Volkszählung von 2001 sind 51,5% (12.205 Personen) der Kremser Wohn-
bevölkerung erwerbstätig. Während eine Vollzeitbeschäftigung bei den Männern stark 
überwiegt (24,6% zu 14,5%), so spielt bei den Frauen die Teilzeitbeschäftigung eine 
bedeutsamere Rolle (5,1% zu 0,9%). 
8.2.2 Die soziodemographische Struktur der Testgruppe 
Mehr als drei Viertel der Probandinnen leben in einer Partnerschaft oder im Familienbund, 
knapp ein Drittel betreut Kinder im Haushalt; jede zweite Frau rekrutiert sich aus 
Haushalten mit zwei Einkommensbeziehern, wobei mehr als zwei Drittel der Frauen 
berufstätig sind - meist vollzeitbeschäftigt; die finanzielle Situation wird im Allgemeinen als 
zufrieden stellend beurteilt. 
Lebensalter und Bildung 
Etwa 62% der Probandinnen sind zwisch-
en 46 und 60 Jahre alt; die Gruppe der 20 









Abbildung 31: Probandinnen nach dem  























Die familiäre Situation 
Rund 78% der Testpersonen leben in einer 
Familie oder mit einem Partner zusammen, 
etwa jede sechste Frau lebt alleine (ist 







Abbildung 32: Familienstand 
 
 
Die durchschnittliche Haushaltsgröße um-
fasst 2,3 Personen. 













Rund 31% der Frauen betreuen Kinder in 
ihrem Haushalt; mehr als die Hälfte von 
diesen haben ein Kind, rund ein Drittel  
zwei Kinder. 
Etwa 61% der Probandinnen betreuen 








Frage I4: „Gibt es Kinder in Ihrem Haushalt, und wenn ja, 































































* Der Grund für den hohen Anteil „ohne Angabe“ liegt darin, dass die gestellte Frage zu 
unübersichtlich platziert war, und dadurch überlesen wurde. Angaben in %
Durchschnittlich leben 




Die soziale Position 
Die soziale Position wird über die Merkmale berufliche und finanzielle Situation 
beschrieben. 
Weit mehr als die Hälfte der Frauen sind berufstätig (68%), jede neunte Frau bezieht 
Rente oder Pension; 8,2% der Frauen sind im Haushalt ohne eigenes Einkommen tätig 
(vgl. Abbildung 35).  
Abbildung 35: Berufstätigkeit und berufliche Stellung 
 
Unter den berufstätigen Frauen gehen 
71% einer vollen Beschäftigung nach 
(37 h/Woche und mehr). Rund 24% 
sind teilweise beschäftigt (zwischen 12 
und 36 Stunden). Nur 5% sind gering-







Arbeitszeit berufstätiger Frauen 
 
Die meisten  Frauen (53,7%) sind/waren in nicht leitender Position (Angestellte/Beamtin) 
beschäftigt, etwa jede sechste Frau (15,6%) als leitende Angestellte oder Beamtin. Etwa 
13% der Frauen sind/waren als Arbeiterin tätig.  
 
 
Frage I10: „Beschreiben Sie Ihren Beruf nach zwei Gesichtspunkten.“  
a)  Sind Sie derzeit ... (N=137; Angaben in %)  
- in Ausbildung (Lehrling, SchülerIn, StudentIn) 4,1 
- berufstätig (voll: 48,3% / teilweise: 16,3% / geringfügig: 3,4%) 68,0 
- im Haushalt tätig ohne eigenes Einkommen 8,2 
- mithelfende Familienangehörige - 
- mit Einkommen ohne Berufsausübung (Alimente, Waisenpension, Karenz) 2,0 
- PensionistIn/RentnerIn; Witwe ohne Beruf mit Rente des verstorbenen Gatten 11,6 
- (vorübergehend) auf Arbeitssuche - 
  ohne Angabe 6,1 
b) Geben Sie Ihre berufliche Stellung (jetziger oder früherer Beruf) an;   
bei Witwen ohne Beruf geben Sie die Stellung des verstorbenen Gatten. (N=137; in %) 
- Unternehmerin (wie Inhaberin, Geschäftsführerin, Direktorin) oder freie Berufe (wie 
Ärztin, Notarin, Zivilingenieurin, Architektin, Wirtschaftsprüferin, Künstlerin (NICHT 
angestellt) 
2,1 
- Leitende Angestellte / Beamtin, angestellte Akademikerin 15,6 
- Nicht leitende Angestellte (oder Lehrling) / Beamtin 53,7 
- Facharbeiterin, Meisterin, Vorarbeiterin (oder Lehrling); selbständige Landwirtin 3,4 
- Un-/angelernte Arbeiterin 12,9 
  ohne Angabe 12,2 
Arbeitszeit - Berufstätige























Etwa jede zweite Frau rekrutiert sich aus Haus-
halten in denen zwei Personen Einkommen 









Personen mit Einkommen im Haushalt 
 
 
Für mehr als die Hälfte der Frauen (58%) ist die 
finanzielle Situation „zufrieden stellend“, für 
12,9% der Frauen sogar „sehr zufrieden 
stellend“. Für jede vierte Frau sieht die 
finanzielle Situation „weniger zufrieden stellend“ 






Abbildung 38: Finanzielle Situation
Personen mit Einkommen im Haushalt
Frage I7: „Wie viele Personen Ihres Haushaltes beziehen ein regelmäßiges 










































8.3 Die Methode der Datenerhebung 
Die Datenerhebung wurde mittels Fragebogen zum Selbstausfüllen durchgeführt (siehe 
Anhang S. 195ff.). Die Erhebungsparameter werden als Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit angesehen und sollen das Zusammenwirken von Gesundheitsbewusstsein und 
Gesundheitshandeln sowie das gesundheitliche Befinden in Abhängigkeit von individuel-
len und sozialen Ressourcen bei der Zielgruppe „Frauen“ darstellen. 
Zusätzlich wurden klinische Tests (leistungsdiagnostische Untersuchung und Blutunter-
suchung) durchgeführt, wobei die Hauptverantwortung beim Institut für Präventiv- und 
angewandte Sportmedizin (IPAS) im a.ö. Krankenhaus Krems lag.  
Die Ergebnisse der klinischen Tests wurden bereits im Rahmen der Diplomarbeit - mit 
dem Thema „Gesundheitliche Risikofaktoren für die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Frauen“ - analysiert (Ch. Bässler, 2005). 
8.4 Die Organisation der Datenerhebung 
Für die gesundheits- und leistungsdiagnostischen Checks mussten anfänglich Proband-
innen aus der Stadtgemeinde Krems beworben werden, die den vorgegebenen Merk-
malen (Alter, Bildungsgrad) entsprechen (vgl. Abschnitt 8.2, S. 89). Dies geschieht einer-
seits durch Aufrufe in diversen regionalen Zeitungen, als auch durch Mundpropaganda. 
So konnten mit dem IPAS-Institut Termine vereinbart werden, an denen die „ProWomen-
Krems“ Untersuchungen geblockt durchgeführt werden konnten. Die Untersuchungen 
nahmen insgesamt etwa 15 Arbeitstage in Anspruch. Die Durchführung der Checks und 
die anschließende Beratung wurden von der Stadtgemeinde Krems finanziert und waren 
somit für die Teilnehmerinnen kostenfrei. 
Die Erhebung umfasst zwei Teile: Einen medizinisch-leistungsdiagnostischen Check 
(Thema der Diplomarbeit, sowie eine schriftliche Befragung. Die Aushändigung der Frage-
bögen erfolgte persönlich durch die Studienleiterin (Dissertantin). Es war notwendig, an 
allen Untersuchungstagen persönlich anwesend zu sein, um etwaige Fragen beantworten 
zu können und um die Probandinnen zum Ausfüllen des Fragebogens persönlich zu 
motivieren. Das Ausfüllen des 14 Seiten umfassenden Fragebogens dauerte durchschnit-
tlich eine halbe Stunde! 
Die ausgefüllten Fragebögen wurden schließlich mit den Untersuchungsergebnissen 
zusammengefügt. Um hierbei die richtige Zuordnung zu treffen, wurde jeder Probandin 
ein Nummerncode zugewiesen (diese steht sowohl am Fragebogen als auch auf den 
klinischen Testbögen). Damit wurde auch die Anonymität gewährleistet.  
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8.5 Die Auswertungs-  und Analysestrategie  
Die Auswertung des Datenmaterials erfolgt computergestützt unter Verwendung des 
Statistik-Programmpaketes SPSS. Die statistischen Tests werden hypothesengestützt 
einseitig oder zweiseitig gerichtet durchgeführt. Bei den statistischen Prüfungen werden 
unter Berücksichtigung des Skalenniveaus der Merkmale und der spezifischen Anwend-
ungsvoraussetzungen die adäquaten Testverfahren angewendet. Zum Einsatz kommen 
einfache und multivariate Testverfahren: 
1. Bivariate und partielle Korrelationsanalysen19 für die Überprüfung  von Zusammen-
hängen.  
2. Multiple Regressionsanalysen20 (Prozedur REGRESSION) zur Prüfung des Einflus-
ses mehrerer unabhängiger Größen (z.B. einzelne Ressourcen / Belastungen) auf 
eine abhängige Größe (z.B. körperliche Leistungsfähigkeit oder Risikoscore).  
3. Einfaktorielle ANOVA21 zur Prüfung, ob sich eine abhängige Größe (z.B. der Risiko-
score) in den verschiedenen Zielgruppen (d.h. in den vier Stichprobensegmenten) 
signifikant voneinander unterscheidet. 
4. AMOS (Analysis of MOment Structures) ist ein Softwaretool zur Analyse von 
Strukturgleichungsmodellen mit latenten Variablen. Diesen sehr flexiblen Analyse-
ansatz, häufig auch als Kovarianzstrukturanalyse oder Kausalanalyse bezeichnet, 
                                            
19  Der Pearson´sche Korrelationskoeffizient wird bei intervallskalierten, der Spearmann´sche 
Korrelationskoeffizient bei ordinalskalierten Merkmalen berechnet.  
20  Die Regressionsanalyse (RA) ist ein Verfahren zur Analyse von Beziehungen zwischen einer 
oder mehrerer abhängigen Variablen und einer oder mehrerer unabhängigen Variablen. Die 
RA wird also eingesetzt, um Zusammenhänge zu erkennen und zu erklären. 
Während die Korrelationsanalyse Maßgrößen dafür liefert, ob überhaupt ein Zusammenhang 
zwischen (zwei) Variablen gegeben ist, geht die Regressionsanalyse darüber hinaus: Sie 
unterstellt eine eindeutige Richtung des Zusammenhangs unter den Variablen, die nicht um-
kehrbar ist (je-desto-Beziehung). 
Bei vorliegen einer abhängigen Variablen und mehrerer unabhängiger Variablen wird die 
multiple Regressionsanalyse (REGRESSION) gerechnet. 
Imzuge der RA werden, u.a. der standardisierte Regressionskoeffizient BETA für die Interpret-
ation herangezogen. Die Beta-Werte lassen die Wichtigkeit der unabhängigen Variablen für die 
Erklärung der abhängigen Variablen erkennen (die Vorzeichen sind als belanglos zu betracht-
en). 
21  Die Prozedur Einfaktorielle ANOVA führt eine einfaktorielle Varianzanalyse für eine quantitative 
abhängige Variable mit einer einzelnen (unabhängigen) Faktorvariablen durch. Mit der 
Varianzanalyse wird die Hypothese überprüft, dass mehrere Mittelwerte gleich sind. Dieses 
Verfahren ist eine Erweiterung des T-Tests bei zwei Stichproben.  
Zusätzlich kann zur Feststellung, dass Differenzen zwischen Mittelwerten vorhanden sind, 
auch bestimmt werden, welche Mittelwerte abweichen, d.h. welche Gruppen sich im Einzelnen 
signifikant voneinander unterscheiden (Duncan-Test).  
Für den Vergleich von Mittelwerten gibt es zwei Arten von Tests: A-priori-Kontraste und Post-
Hoc-Tests. Kontraste sind Tests, die vor der Ausführung des Experiments eingerichtet werden, 
Post-Hoc-Tests werden nach dem Experiment ausgeführt. Sie können auch auf Trends für 
mehrere Kategorien testen (vgl. Bühl & Zöfel 2005, S. 284ff.). 
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kann man in erster Näherung als Kombination von Regressions- und Faktoren-
analyse begreifen. Darüber hinaus stellt die Möglichkeit zur Formulierung von 
Struktur- bzw. Regressionsgleichungen auf der Ebene latenter Variablen eine sehr 
attraktive Modellierungsoption dar (Baltes-Görtz, 2004).  
Folgende Analysespezifikationen wurden getroffen:  
Die AMOS-Analysen wurden nur bei Fällen mit vollständigen Datensätzen durchge-
führt. Das heißt, Fälle mit fehlenden Werten bei manifesten Variablen wurden aus 
der Analyse ausgeschlossen. Ebenso wurden Fälle mit Ausreißern bei einzelnen 
manifesten Größen im Datensatz ausgeschlossen. Die endgültige Stichprobe für die 
AMOS-Analysen umfasst 116 Frauen. 
5. Die Diskriminanzanalyse ist eine Methode zur Analyse von Gruppenunterschieden, 
die es ermöglicht, zwei oder mehr Gruppen (simultan) hinsichtlich einer Mehrzahl 
von Merkmalsvariablen zu untersuchen. Hier wird mittels der Diskriminanzanalyse 
untersucht, ob sich die vier Stichprobensegmente signifikant voneinander unter-
scheiden und mittels welcher Merkmalsvariablen sich die Gruppenunterschiede am 
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8.6 Gütekriterien der Untersuchung und Aussagegültigkeit der Ergebnisse 
Die Gütekriterien oder Grundprinzipien empirischer Forschung22, die Prinzipien Bedeut-
samkeit, Präzision, Gültigkeit (Validität), Zuverlässigkeit (Reliabilität), Objektivität und das 
Prinzip der intersubjektiven Überprüfbarkeit, werden in jeder Phase des Forschungs-
prozesses berücksichtigt.  
Zur Bedeutsamkeit der Untersuchung 
Unter Bedeutsamkeit versteht man die Zuwendung auf eine Fragestellung, die man als 
notwendig erachtet. Im gegebenen Fall liegt eine kommunale und gesundheitspolitische 
Relevanz im Untersuchungsproblem vor. Die Diskussion der Argumente zur Bedeutsam-
keit der Untersuchung wurde bereits im Kapitel 2 (S. 15ff.) geführt.  
Zur Präzision der Untersuchung 
Präzise ist eine Forschung dann, wenn möglichst klare und eindeutig definierte Begriffe 
verwendet werden. Neben den operationellen Definitionen spielt die Messgenauigkeit und 
Trennschärfe eine wichtige Rolle. Die Erfüllung der Prämissen wird in der Beschreibung 
der Erhebungsparameter und deren Operationalisierung dokumentiert (S. 59ff.)   
Zur Validität der Untersuchung 
Eine empirische Forschung ist dann gültig, wenn die Vorgehensweisen wie Begriffsbe-
stimmungen, die Auswahl der Forschungstechniken, der Untersuchungspersonen und der 
Analysetechniken dem Forschungsziel angemessen sind. In der gegenständlichen Unter-
suchung werden zentrale Begriffe umsichtig operationalisiert (begriffliche Validität). Die 
Stichprobe ist hinreichend groß (Stichprobenvalidität).  
Die interne Validität wird durch eine schriftliche Befragung in Kombination mit leistungs-
diagnostischen und klinischen Tests bekräftigt. Dabei werden Messinstrumente bzw. 
Fragebatterien verwendet, deren Reliabilität bekannt ist23. 
Zur Reliabilität der Untersuchung 
Die Zuverlässigkeit (Reliabilität) ist dann gegeben, wenn in formaler Hinsicht genau 
gemessen wird (vgl. Präzision) und die Messwerte eine möglichst große Beständigkeit 
aufweisen, d.h. im Wiederholungsfall bei gleichartigen Bedingungen annähernd gleiche 
Ergebnisse ausweisen.  
 
                                            
22   Vgl. dazu bei R. Bässler 1999, S. 137f.. 
23  Damit wird eine verbesserte Schätzung der wahren individuellen Veränderungen erzielt (Bortz 
& Döring, 2002, S. 554). 
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Zur Objektivität der Untersuchung 
Objektivität ist die möglichst weitgehende Unabhängigkeit einer Untersuchung (Erhebung, 
Auswertung, Interpretation) von der untersuchenden Person. Die Untersuchungsplanung, 
-durchführung und die Datenanalyse werden stets von der Prämisse der wissenschaft-
lichen Objektivität gelenkt.  
Zur intersubjektiven Überprüfbarkeit 
Intersubjektive Überprüfbarkeit bedeutet, dass die Vorgehensweise zur Erkenntnisgewin-
nung klargelegt werden muss und von anderen nachvollziehbar und überprüfbar ist. Eine 
komplette und umfassende Projektbeschreibung liegt mit dieser Dokumentation 
(Dissertation) vor. Sämtliche zur Datensammlung und Analyse verwendete Dokumente - 





9 Die Ergebnisse  
Die Ergebnisdarstellung umfasst eine Beschreibung der Untersuchungspopulation 
(Frauen in Krems, siehe Abschnitt 8.2.2, S. 92) nach 
- sozialen und individuellen Ressourcen und Anforderungen (Abschnitt 9.1, S. 101), 
- deren Gesundheitsbewusstsein (Abschnitt 9.2, S. 111), 
- deren Gesundheitshandeln (Abschnitt 9.3, S. 113) und 
- deren gesundheitliches Befinden (Abschnitt 9.4, S. 133). 
Im Zuge der Ausführungen wird der Ist-Zustand des gesundheitlichen Befindens der Prob-
andinnen analysiert, vermutete Wechselwirkungen zwischen einzelnen Ressourcen und 
Belastungen bzw. Anforderungen (siehe dazu die Forschungshypothesen S. 61) werden 
überprüft und gesundheitliche Einflussfaktoren nach Bildungsgruppen und Alterskohorten 
beschrieben. Bei letzteren wird nach Unterschieden zwischen den vier Stichprobenseg-
menten (vgl. dazu Abbildung 30, S. 90) gefragt. 
9.1 Soziale und individuelle Ressourcen und Anforderungen 
Die Darstellung der sozialen und individuellen Ressourcen und Belastungen - und damit 
des individuellen Gleichgewichts zwischen Anforderungen und Ressourcen - erfolgt in 
diesem Abschnitt unter mehreren Aspekten. Einerseits werden berufliche Einflussfaktoren 
abgebildet, welche zu den Hauptmerkmalen in der Entwicklung von Krankheit und 
Gesundheit zählen, andererseits wird das Belastungsempfinden im beruflichen und 
privaten Bereich erfragt. Diesen Faktoren werden schließlich Ressourcen gegenüberge-
stellt, welche unter anderem im sozialen Umfeld liegen, aber auch in der subjektiven 
Lebensqualität oder der eigenen seelischen Gesundheit.   
9.1.1 Berufliche Einflussfaktoren 
Arbeitsanforderungen (körperlich) 
44,2% der Frauen geben an, dass sie bei 
ihren beruflichen Tätigkeiten „überwiegend 
in Bewegung“ sind; knappe 40% verrichten 
ihre Arbeit vorwiegend „sitzend“. Bei etwa 






Abbildung 39: Körperliche Beanspruchung 
Körperliche Beanspruchung
Frage A2: „Wie würden sie Ihre Tätigkeit am Arbeitsplatz oder falls Sie Hausfrau oder 














Über ein Drittel der Frauen sieht ihre Arbeit 
mit „mäßiger körperlicher Anstrengung“ ver-
bunden. Nur 5,4% empfinden ihre tägliche 
Arbeit als „körperlich schwer anstrengend“.  
Bei mehr als der Hälfte der befragten 
Frauen sind „keine besonderen körperl-




Abbildung 40: Arbeitsbelastung 
Arbeitszufriedenheit  
Bei der Analyse der Arbeitszufriedenheit wird nach der persönlichen Einschätzung der 
Arbeitstätigkeit in mehreren Bereichen gefragt. Hierbei zeichnet sich eine hohe Arbeitszuf-
riedenheit ab.  
Hinsichtlich der abgefragten Dimensionen (siehe Ausführungen auf S. 65) ergibt sich folg-
endes Bild: (siehe auch Anhang Abbildung 96 und Abbildung 97, S. 219) 
• Die soziale Unterstützung am Arbeitsplatz wird von durchschnittlich 78,2% der 
Frauen als „eher gut“ bis „sehr gut“ eingestuft. 
• Auch in punkto Arbeitsplatzsicherheit und Zeitspielraum zeigen sich 73,3% der 
Frauen zumindest „zufrieden“. 
• Das Selbstwertgefühl und die Möglichkeit nach Selbstverwirklichung werden von 
71,6% ausreichend „hoch“ bewertet. 
• Die geringste Zufriedenheit (60,7%) besteht mit der Variabilität und Komplexität 
der Arbeitsaufgaben bzw. dem persönlichen Handlungsspielraum. 
 
In Abbildung 41 (S. 103) werden jene Faktoren dargestellt, welche von den befragten 
Frauen am negativsten beurteilt werden. 
• 26,5% der Frauen geben an, „keinen Einfluss auf ihre Arbeitszuteilung“ zu haben.  
• Ein knappes Viertel empfindet „keinen Stolz über ihre Arbeitsleistung“. 


























Abbildung 41: Arbeitstätigkeit (1) 
 
9.1.2 Belastungsempfinden 
Basierend auf der Frage nach beruflichen und privaten Anforderungen werden in Folge 
belastende Indikatoren ergründet. Über ein 
Viertel der Frauen fühlt sich beruflich „sehr 
stark“ bis „stark“ belastet; ca. 16% empf-
inden dies auch privat.  
Während über die Hälfte der Frauen im 
privaten Bereich fast keine Belastung 
verspürt, trifft dies nur bei etwa einem 
Viertel der Frauen auch in beruflicher Hin-
sicht zu. 
 
 Abbildung 42: Belastung beruflich und privat 
Regenerationsbedürfnis 
Das Regenerationsbedürfnis ist die Bilanz aus Arbeitsanforderungen und den der Person 
verfügbaren Ressourcen zur Bewältigung dieser Anforderungen.  






a.  Ich lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe.  2,0 9,5 
b.  Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen. 2,0 11,6 
c.  Meine Arbeit ist abwechslungsreich. 0,7 11,6 
d.  Ich bin mit Freude bei der Arbeit. 0,7 5,4 
e.  Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen. 6,8 9,5 
f.  Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz. 2,0 3,4 
g.  Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird. 7,5 19,0 
h.  Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben.* 0,7 6,8 
i.  Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstätigkeit leiste. 6,1 15,0 
j.  Ich muss bei meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei 
denen man kaum überlegen muss.* 
10,9 27,2 
k.  Ich kann bei meiner Arbeit zeigen, was ich weiß und was ich kann. 2,7 10,2 
l.   Ich kann mich auf meine KollegInnen, meine Familie/ meinen  
Partner verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird. 
0,7 4,8 
m.  Mein(e) Vorgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen 
meine Arbeitsleistung an. 
0,7 6,8 
Angaben in % 
Belastung beruflich und privat
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Bei der Frage nach dem subjektiven 
Empfinden am Abend geben 30% der 
Frauen an, dass sie sich öfters 
abends „müde oder erschöpft“ fühlen. 
24,5% haben das Bedürfnis „früh ins 
Bett“ zu gehen. 
Etwa jede neunte Frau gibt an, dass 
sie sich „überfordert“ fühlt. 
 
 
Abbildung 43: Subjektives Empfinden  
Belastungsfaktoren 
Hoher Arbeitsstress (verursacht durch Dauerlärm, Termindruck, viel Risiko) und soziale 
Belastungen (schwere Sorgen, Ärger, Schwierigkeiten mit wichtigen Personen) sind für 
die Probandinnen die Faktoren, durch die sie sich am „meisten belastet“ fühlen: 47% bis 
32% der Frauen fühlen sich dadurch „stark belastet“. 
Stress im Nicht-Arbeitsbereich empfin-
det jede sechste Frau; Verunsicherung 
(Unsicherheitsgefühle) und Ver-
einsamung (Mangel an mitmensch-
lichen Kontakten, Alleinsein, fehlende 
Hilfe) trifft jeweils auf etwa 15% der 
Frauen „stark“ zu (siehe ergänzend 
Anhang S. 220).  
Abbildung 44: Belastungsfaktoren 
 
Pflegedienste 
Es wird angenommen, dass regelmäßige 
Pflegedienste viel (Frei-)Zeit beanspruchen, 
aber auch physische und psychische Bel-
astungen bewirken können. 7,5% der Frauen 
betreuen Personen, die ständiger Pflege be-




Abbildung 45: Pflegedienste 
Belastungsfaktoren



































 stark unterschiedlich kaum gar nicht ohne Angabe
Angaben in %
Subjektives Empfinden
Frage A6: „Wie fühlen Sie sich normalerweise am Abend? Kommt es sehr oft, oft, 





































sehr oft oft gelegentlich selten nie ohne Angabe
Angaben in %
Pflegedienste
Frage I6: „Betreuen Sie Personen (außer Kinder) die einer ständigen Pflege












9.1.3 Ressourcen für Gesundheit 
Als eine wichtige Ressource für eine ausgewogene Anforderungs-Ressourcen-Bilanz erw-
eist sich ein gutes soziales Netz (d.h. ausreichend tragfähige Kontakte zu Verwandten, 
Freunden, Bekannten etc.). Aber auch die subjektive Lebensqualität und die seelische 
Gesundheit stellen wichtige Ressourcen für die Gesundheit dar. 
Soziale Unterstützung 
Um das soziale Umfeld der Probandinnen darzustellen wird nach der Beziehung zu 
wichtigen Menschen gefragt. Aus den beiden nachfolgenden Abbildungen wird ersich-
tlich, dass ca. 83% bis 93% der Frauen über ein gutes soziales Umfeld verfügen; das 
heißt, dass es in ihrem Leben Menschen gibt, die zu ihnen stehen und denen sie sich 
































Abbildung 47: Soziales Umfeld (2) 
Soziales Umfeld (1)
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trifft überhaupt nicht zu trifft eher nicht zu unentschieden
trifft eher zu trifft völlig zu ohne Angabe
Angaben in %
Soziales Umfeld (2)












































trifft überhaupt nicht zu trifft eher nicht zu unentschieden
trifft eher zu trifft völlig zu ohne Angabe
Angaben in %
• Ein Großteil der befragten 
Frauen ist mit ihrem sozialen 
Umfeld „sehr zufrieden“ oder 
zumindest  „zufrieden“. 
• Die geringste Zufriedenheit 
besteht bei den Kontakten 
innerhalb der Gemeinde bzw. 
dem Wohnumfeld. 
• Fast jede fünfte Frau wünscht 
sich „mehr Verständnis“. 
• Ein Viertel der Frauen wünscht 




Mit der Frage nach der Einschätzung der persönlichen Lebensqualität werden hier 
individuelle Ressourcen und Belastungen (bzw. Anforderungen) beschrieben. 88% der 
befragten Frauen geben an, mit ihrem „Leben gesamt“ zumindest „zufrieden“ zu sein. 
Das soziale Umfeld (Familie und Freundeskreis), die Wohnsituation und die Gesundheit 
sind für Frauen in Krems die Bereiche, 
mit denen sie „am meisten zufrieden“ 
sind. Jedoch stellt nur jede fünfte Frau 
dem Bereich Gesundheit eine „sehr 
zufrieden stellende“ Note aus.  
Ein geringerer Zufriedenheitsgrad ist 
beim „Inhalt der beruflichen Tätigkeit“, 
der „Arbeits- und  Freizeitsituation“, als 
auch in Hinblick auf die „finanzielle 
Lage“ festzustellen.  
 
 Abbildung 48: Allgemeine Lebenszufriedenheit 
Seelische Gesundheit  
Im Zuge der Erkundung der seelischen Gesundheit werden protektive Persönlichkeits-
eigenschaften, welche zur Bewältigung externer und interner Anforderungen dienen, 
abgefragt. 
In Abbildung 49 wird von „nega-
tiven Eigenschaften“ ausgegan-
gen; 3,4% bis 10,2% der Frauen 
fühlen sich davon  oft (immer) 
betroffen. 
Der Großteil der befragten 
Frauen zeigt sich gegenüber 
den aufgelisteten Eigenschaften 
„gestärkt“ (nur manchmal bis nie 
betroffen). 
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In Abbildung 50 wird „stärken-
den Faktoren“ nachgegangen; 
8,8% bis 25,2% der Frauen 
empfinden diese Eigenschaften 
nur manchmal (nie). 
Der überwiegende Anteil der 








































































Hypothesendiskussion zu „Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen“: 
(In Klammer sind die Variablennamen angeführt.) 
 
H1:  Hohe soziale oder individuelle Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, A7aeSUM, 
A9alSUM10) wirken sich positiv auf das subjektive gesundheitliche Befinden 
(G1afSUM6, G4azzzSUM) aus. 
 
Tabelle 1: Hypothesenprüfung zu H1  
 Subjektives gesundheitliches Befinden 
Individuelle / Soziale 
Ressourcen und 
Anforderungen  
Skala G1:  
Subjektiver 
Gesundheitszustand 




Individuelle Ressourcen - 
Subjektive Lebensqualität 
Korrelation nach 
Pearson ,588(**) ,406(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 




Pearson -,415(**) -,490(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 




Pearson -,458(**) -,375(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 




Pearson ,602(**) ,528(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 
 N 136 141 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Bei der Untersuchung zeigt sich ein positiver und hoch signifikanter Zusammenhang 
zwischen allen Faktoren. Frauen, die über hohe individuelle und soziale Ressourcen 
verfügen, fühlen sich subjektiv gesünder, d.h. eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen 
Gesundheit sowie eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des 




H2:   Hohe soziale oder individuelle Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, A7aeSUM, 
A9alSUM10) haben einen signifikant positiven Einfluss auf den objektiven Gesund-
heitszustand (riskpunk, ISTleist). 
  
Tabelle 2: Hypothesenprüfung zu H2 
 Objektiver Gesundheitszustand Soziale / Individuelle 
Ressourcen und 
Anforderungen  Ist-Leistung in % Risikopunkte 
Skala A1: 
Individuelle Ressourcen - 
Subjektive Lebensqualität 
Korrelation nach 
Pearson -,109 ,270(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,200 ,001 




Pearson ,114 -,200(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,177 ,017 




Pearson ,133 -,194(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,117 ,020 




Pearson -,142 ,221(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,094 ,008 
 N 140 142 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*   Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Die Analyse zeigt ein zweigeteiltes Bild. Einerseits zeigt sich ein signifikanter bis hoch 
signifikanter Zusammenhang zwischen individuellen bzw. sozialen Ressourcen und dem 
Risiko für die Entstehung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, d.h. Frauen, die über hohe 
Ressourcen verfügen, weisen weniger gesundheitliche Risikofaktoren auf.  
Andererseits muss die Feststellung getroffen werden, dass kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen individuellen und sozialen Ressourcen und der Leistungsfähigkeit nach 




H3: Frauen in höheren sozialen Positionen (Schulbildung, Einkommen, berufliche Position: 
ss) verfügen über bessere soziale und individuelle Ressourcen (A1ahSUM7, 
G3atSUM15, A7aeSUM, A9alSUM10). 
  
Tabelle 3: Hypothesenprüfung zu H3 
Soziale / Individuelle 
Ressourcen und 
Anforderungen 
  Soziale Schicht 
Skala A1: 




 Signifikanz (2-seitig) ,019 





 Signifikanz (2-seitig) ,220 





 Signifikanz (2-seitig) ,007 





 Signifikanz (2-seitig) ,109 
 N 142 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*   Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Bei der Betrachtung des Ergebnisses zeigt sich, dass Frauen aus einer höheren sozialen 
Schicht, bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgefüge, eine höhere 
Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld ausdrücken (-,200*); ebenso zeichnet sich ein 
höherer Grad an subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstützung ab (,227**).  
Hinsichtlich des subjektiv empfundenen Arbeitsstresses und der seelischen Gesundheit 
als protektive Persönlichkeitseigenschaft besteht kein signifikanter Zusammenhang mit 




Das Gesundheitsbewusstsein wird über das Gesundheitsdenken, die Einstellung zur 
Vorsorgeuntersuchung und mit der Frage nach dem „Bescheid wissen über Risiko-
faktoren“ bzw. über Referenzwerte einzelner Blutparameter und dem Body Mass Index 
(BMI) erfasst. 
9.2.1 Gesundheitsdenken 
Über die Hälfte (55,7%) der Frauen macht sich 
„sehr viel“ bis „viel Gedanken“ über ihre Ge-
sundheit. Nur 7,5% kümmern sich „wenig bis 





Abbildung 51: Gesundheitsgedanke 
 
 
Nach Selbsteinschätzung praktiziert nur ein 
Drittel der Probandinnen einen gesunden 
Lebensstil bzw. „achten bewusst“ darauf. 
Über die Hälfte der Frauen (63,3%) versucht 
zumindest manchmal „gesund zu leben“. 
1,4% geben an, „überhaupt nicht“ auf einen ge-
sunden Lebensstil zu achten. 
 
Abbildung 52: Lebensstil 
 
9.2.2 Einstellung zu Vorsorgeuntersuchung 
Weniger als die Hälfte der Frauen (40,1%) 
erachtet eine Vorsorgeuntersuchung als „sehr 
wichtig“. 12% sehen es als „unwichtig“ an, ihren 
Gesundheitszustand von Zeit zu Zeit überpr-




   
Abbildung 53: Wichtigkeit Vorsorgeuntersuchung 
 
Gesundheitsgedanke
Frage B1: „Machen sie sich um ihre Gesundheit grundsätzlich sehr viel, viel, nur manchmal, 

















Frage B2: „Achten sie eigentlich in ihrem Verhalten bewusst darauf, möglichst gesund zu 






























Mehr als die Hälfte der Frauen (60,5%) sind 
davon überzeugt, dass man „jährlich“ eine 
Vorsorgeuntersuchung durchführen sollte. 
Ein Drittel der Frauen meint, dass diese „alle 
zwei Jahre“ erfolgen sollte. 4% der Frauen 




Abbildung 54: Häufigkeit Vorsorgeuntersuchung 
 
9.2.3  Wissen über Normbereiche von Risikofaktoren 
Die Kenntnis der Referenz-Bereiche von Risikofaktoren (Referenzwerte: siehe Anhang     
S. 215) sieht sehr bescheiden aus. Etwa 18% der Frauen wissen dazu zumindest bei 
einem Risikofaktor Bescheid. Die Trefferquote24 ist jedoch als hoch einzuschätzen.  
• Nur jede sechste Frau macht eine Angabe über den Idealwert von Cholesterin.  
• Jede zehnte Frau weiß über Blutzuckerreferenzwerte Bescheid.  
• Die Referenzwerte des Blutdrucks kennt jede siebente Frau. 










Abbildung 55: Bescheidwissen über gesundheitliche Referenzwerte 
 
                                            
24  Mit der Trefferquote wird der Anteil der Frauen beziffert, deren Angaben richtig sind (also im 
Idealbereich liegen).  
Frage H5a: „Können Sie den Idealwert angeben?“ 






Über Idealwerte wissen Bescheid:     
- (H5a1) Cholesterin:  17,7% der Frauen 26 188,8 25,2 100% 
- (H5b1) Blutzucker:    9,5% der Frauen 14 97,3 17,7 85,8% 
- (H5c3) Systolischer Blutdruck:       15% der Frauen 22 124,8 8,8 68,2% 
- (H5c4) Diastolischer Blutdruck:      15% der Frauen 22 79,5 7,1 77,2% 
- (H5d1) Body-Mass-Index:    6,1% der Frauen 9 23,7 3,5 66,7% 
Häufigkeit einer Vorsorgeuntersuchung
















Das Gesundheitshandeln von Frauen wird auf mehreren Ebenen erfasst: 
- Allgemeine Strategien (Abschnitt 9.3.1, S. 113) 
o Handlungsstrategien um gesund zu bleiben 
o Vorsorgemaßnahmen 
o Information über Gesundheitsthemen 
o Konsultation von Gesundheitskräften 




- Bewegung und Sport (Abschnitt 9.3.3, S. 118) 
o Stadium des Sport treibens 
o Bewegung in der Freizeit außer Sport 
o Bewegungsaktivitäten 
- Ausgleichsstrategien (Abschnitt 9.3.4, S. 124) 
o Ausgleichsstrategien zu den Alltagsbelastungen 





9.3.1 Allgemeine Strategien 
Handlungsstrategien um gesund zu bleiben 
Die psychosoziale Komponente, d.h. der „soziale Kontakt zur Familie und Freunden“ steht 
bei den Frauen mit rund 78% der Nennungen an erster Stelle der Strategien zur Ge-
sunderhaltung und/oder Verbesserung 
der Gesundheit. „Nicht zu rauchen“, 
„Bewegung und Sport“ sowie in weiterer 
Rangfolge  „ausreichender Schlaf“ und 
„gesunde Ernährung“ zählen zu den 
Top-Strategien zur Gesunderhaltung. 
(siehe auch Anhang S. 220) 




Top-Strategien zur Gesunderhaltung 
Top-Strategien zur Gesundheitserhaltung
Frage B5: „Was tun Sie um gesund zu bleiben oder um Ihre 


















Bedenkt man, dass ca. 60% der Frauen der Meinung sind, dass es notwendig wäre, 
zumindest einmal im Jahr eine Vorsorgeuntersuchung durch zu führen (vgl. Abbildung 54, 
S.112), so wird diese Aussage in ihrer Wichtigkeit hier entkräftet; denn nur ein Viertel  der 
Frauen (25,2%) geht auch tatsächlich regelmäßig (im letzten Jahr) zur allgemeinen 
Gesundenuntersuchung (siehe Abbildung 57). In Bezug auf einen Scheidenabstrich und 
























Abbildung 57: Maßnahmen zur Vorsorge und Früherkennung 
Informationsquellen zum Thema Gesundheit 
Ein grundlegender Aspekt des Gesundheitsverhaltens besteht in der Aufnahme von Infor-
mationen zum Thema Gesundheit.  
An erster Stelle gemäß der Nutzungsfrequenz stehen die Medien; sie sind mit Abstand die 
wichtigste Quelle um sich über Gesundheitsthemen zu informieren. Das Lesen von 
Gesundheitszeitschriften (29,3%) und Tageszeitungen (28,6%) wird hierbei als häufigste 
Informationsquelle genannt. Für ein Viertel der befragten Frauen (21,8%) ist dies das 
Fernsehen.  
Frage B6:  „Welche der folgenden Maßnahmen zur Vor-
sorge oder Früherkennung haben sie irgend-






… in den letzten 
12 Monaten“ 
(N=147) 
- Gesundenuntersuchung (unentgeltlich mit Krankenschein) 29,9 25,2 
- Bruströntgen (Mammographie) 17,0 44,9 
- Scheidenabstrich 13,6 74,8 
- Sonstige Krebsfrüherkennung (nicht im Rahmen einer 
 Gesundenuntersuchung) 8,2 6,1 
-  Blutdruckmessung 23,8 66,7 
- Cholesterinmessung 24,5 46,9 
- Blutzuckerbestimmung 21,8 46,9 
- Andere Vorsorgeuntersuchungen von Blut, Urin, Stuhl 30,6 39,5 
- Kontrolle der Seh- und Hörstärke 29,9 41,5 
- Mich impfen lassen 37,4 33,3 
- Ständige Gewichtskontrolle 14,3 49,0 
- Diät halten 10,9 9,5 
- Sport-, Fitness-Training, Jogging 12,2 49,7 
- Sauna, Kneippen 13,6 34,0 
Angaben in % 
Frage B7:  „ Wo informieren Sie sich häufig, manchmal, selten oder nie über 
Gesundheit und gesunde Ernährung?“ (Mehrfachnennungen) 
Kategorie häufig manchmal absolut 
1. Medien    
- Tageszeitungen 28,6 22,4 123 
-  Frauenzeitschriften / Illustrierte 16,3 25,9 117 
- Gesundheitszeitschriften / med. Zeitschriften 29,3 28,6 124 
- Gesundheitslexikon / Fachliteratur 9,5 25,2 112 









Abbildung 58: Informationsquellen 
Das persönliche Gespräch mit Ärztinnen oder Ärzten suchen 43,5% der Frauen zumin-
dest „manchmal“. Aber auch der Rat von Verwandten und Bekannten spielt bei der Hälfte 
der Frauen eine große Rolle als Informationsquelle. 
Vergleichsweise weit abgeschlagen sind die Apotheken. Sie dienen nur rund 27% der 
Frauen „häufig bis manchmal“ als Informationsquelle in Gesundheitsfragen. 
 
Konsultation von Gesundheitskräften  
Die Hausärztin bzw. der Hausarzt wurden in den letzten drei Monaten am häufigsten 
aufgesucht (44,2%). Zahn- oder Fachärztinnen bzw. -ärzte mussten in diesem Zeitraum 
von etwa einem Drittel der Frauen wegen Beschwerden konsultiert werden.  
















Abbildung 59: Ärztinnen-/Arztbesuche 
 
- Radio 11,6 27,2 115 
- Internet 7,5 14,3 88 
2. Rat von Bekannten / Verwandten 11,6 39,5 117 
3. bei(m) Ärztin/ Arzt persönlich 11,6 43,5 121 
4. bei(m) Drogeristin/Drogeristen / Drogeriemarkt 2,7 10,9 106 
5. bei(m) Apothekerin/Apotheker persönlich 9,5 17,7 110 
Angaben in % 
Frage B8:  „Haben Sie in den letzten 3 Monaten 
wegen eigener Beschwerden, 
Krankheiten oder Verletzungen 





-   Hausarzt/-ärztin 44,2 1-6 
-   Hausbesuch eines/einer Arztes/Ärztin 1,4 1 
-   Facharzt/-ärztin 23,8 1-5 
-   Frauenarzt/-ärztin 22,4 1-2 
-   Zahnarzt/-ärztin 29,3 1-4 
-   Betriebsarzt/-ärztin 3,4 1-2 
-   Notarzt/-ärztin 0,0 0 
-   Ambulanz 6,8 1-5 
-   ich war im Krankenhaus (nicht ambulant) 4,8 1 
-   anderer Arzt 3,4 1-10 
-   nein 23,8  




Der Nikotinkonsum und die Nikotinabhängigkeit  
Jede vierte Frau konsumiert Nikotin (d.h. 
22,5% der Frauen sind Raucherinnen), 
wobei 15% regelmäßig (täglich) rauchen 
und 7,5% nur „ab und zu“.  





Abbildung 60: Rauchverhalten (Häufigkeit) 
 
Die Hälfte der Nichtraucherinnen (Frage C3) waren schon immer abstinent (51%),  4,1% 
haben in den letzten sechs Monaten mit dem Rauchen aufgehört, ein Fünftel (19,7%) 
noch früher (25,2% haben keine Angaben gemacht). 
Etwa 9% der Raucherinnen (oder ehemaligen Raucherinnen) haben bereits während ihrer 
Pflichtschulzeit (14 Jahre und jünger) zu rauchen begonnen (Frage C4). Bei den meisten 
(32,3%) war es zur Zeit nach dem Pflichtschulabschlusses (zwischen 17 und 18 Jahren) 
und bei etwas über einem Drittel zwischen 15 und 16 Jahren. 29,2% haben erst später zur 
Zigarette gegriffen. 
Die Nikotinabhängigkeit wurde mittels des Fagerström-Test ermittelt (zur Operationalisie-
rung der Nikotinabhängigkeit vgl. die Ausführungen auf S. 77f.). Nur  Personen mit voll-
ständig ausgefüllter Fragebatterie wurden in die Analyse miteinbezogen (n=26).  
Von den gültigen Fällen konnte bei ca. 39% 
der Raucherinnen eine „sehr geringe“ Niko-
tinabhängigkeit festgestellt werden. Bei 31% 
liegt eine „geringe“ und bei weiteren 31% 
eine „mittlere bis hohe“ Nikotinabhängigkeit 
vor. 
 
Abbildung 61: Nikotinabhängigkeit  
 
Rauchverhalten (Häufigkeit)












22,5 %  Raucherinnen
Nikotinabhängigkeit
Frage  C7a-e













Der Alkoholkonsum      
Mehr als zwei Drittel der Frauen konsumieren alkoholische Getränke, und zwar:  
• 68% Wein/Sekt,   
• 31% Bier. 
• Etwa 8% der Frauen konsumieren (auch) 
andere alkoholische Getränke wie 
Schnaps, Spirituosen und/oder alkoho-
lische Mixgetränke.  
(vgl. Ch. Bässler 2005, S. 101) 
 
 
Abbildung 62: Alkoholkonsum   
 
Die Medikamenteneinnahme 
Über ein Fünftel der Frauen gibt an, in den 
letzten zwei Wochen Schmerzmittel einge-
nommen zu haben. Ungefähr 16% haben 
































Frage C9: „Haben Sie innerhalb der vergangenen 2 Wochen eines der folgenden
Medikamente zu sich genommen bzw. verabreicht bekommen?“

















9.3.3 Bewegung und Sport 
Stadium des Sport treibens 
Die jeweilige „sportliche Ausgangslage“ wird ähnlich eines Ausschlussverfahrens durch 
konkrete Fragestellungen erkundet. 
In etwa 70% der Frauen geben an, zumindest 
ein Mal wöchentlich für wenigstens 15 
Minuten Sport zu treiben.  






Abbildung 64: Stadium des Sport treibens (1) 
 
Unter den Sport treibenden Frauen (siehe 
Abbildung 64) sind 80% seit mehr als einem 
halben Jahr sportlich aktiv.  
Etwa jede Achte ist seit den letzten vier 





Abbildung 65: Stadium des Sport treibens (2) 
 
Knappen 54% der befragten 
Frauen fällt es „kaum bis gar 
nicht schwer“ Sport in ihren Alltag 
einzubinden. 30,4% befinden sich 
im „Mittelfeld“; ca. 16% fällt es 
„schwer“, Sport treiben in ihren 
Alltag aufzunehmen (Frage D3, 
oberer Balken). Für fast die Hälfte 
der Frauen ist wöchentliches 
Sport treiben zur festen Gewohn-
heit geworden (Frage D4, unterer 
Balken). 
Abbildung 66: Stadium des Sport treibens (3)  
 
Sport treiben (1)
Frage D1: Wie ist es bei Ihnen zur Zeit: „Treiben Sie normalerweise regelmäßig (d.h. 
















0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
seit 1-4 Wochen
seit 1-6 Monaten
seit mehr als 6
Monaten
Angaben in %
Sport treiben (3) N= 102
Frage D3: „Wie schwer fällt es Ihnen, trotz der (vielen) sonstigen Verpflichtungen des 
Alltags, jede Woche regelmäßig Sport zu treiben?“
4,9 10,8 13,730,4 40,2
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
sehr schwer etwas mittel schwer kaum gar nicht schwer
Angaben in %
Frage D4: „Wie sehr ist bei Ihnen das wöchentliche Sporttreiben zur festen Gewohnheit 
geworden?“
2,9 6,9 19,621,6 49
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
noch gar nicht kaum etwas sehr völlig
Ergebnisse 
119 
Über die Hälfte der Frauen hat vor „aktiver zu 
werden“  d.h. mehr Bewegung und Sport in 
ihren Alltag einfließen zu lassen. 
41,5% meinen, in einem Jahr „genauso aktiv 




Abbildung 67: Stadium des Sport treibens (4) 
Bewegung in der Freizeit außer Sport 
Etwa ein Drittel der befragten Frauen gibt an, 
das Fahrrad „fast täglich“ zur Fortbewegung 
zu nutzen. 
Die tägliche Fahrradstrecke (Frage E1b) bet-
rägt hierbei im Durchschnitt 5,2 km.  





Abbildung 68: Fahrradnutzung  
 
Weniger als ein Drittel der Frauen gibt an, 
körperlich anstrengende  Freizeitaktivitäten 






Abbildung 69: Freizeitaktivitäten 
 
Die meistgenannte Freizeitaktivität (Frage E2b) ist bei einem Viertel der Frauen „Garten-




Frage E1a: „Benutzen Sie das Fahrrad an einem typischen Wochentag – wenn das Wetter es 











Frage E2a: „Führen Sie andere körperlich anstrengende Freizeitaktivitäten (NICHT Sport) 























Die Hälfte der befragt-
en Frauen gibt an, „ 
ein bis zwei km täglich 
zu Fuß“ zurückzule-
gen. 30% legen größe-
re Gehstrecken außer 
Haus zurück. 
 
Abbildung 70: Fußstrecken  
 
Bewegungsaktivitäten 
In einer zweigeteilten Frage (E4) wird nach den Bewegungsaktivitäten der Probandinnen 
gefragt (Selbsteinschätzung). In weiterer Folge wird dieses Frageset zur Beurteilung der 
aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit - ohne Belastungstest - herangezogen (siehe Operat-
ionalisierung S. 87). 
In den drei folgenden Abbildungen (Abbildung 71 bis Abbildung 73) wird jeweils im oberen 
Abschnitt die getroffene „Grundaussage“ dargestellt; im unteren Abschnitt wird detaillierter 
darauf eingegangen. 
30% der Frauen geben an, „keine regel-
mäßigen Bewegungsaktivitäten“ auszu-
üben. 
Zumindest 27% der Frauen „gehen spazier-





Abbildung 71: Bewegungsaktivitäten (1) 
 
Ungefähr 35% der Befragten geben an, 
„regelmäßig leichte körperliche Arbeiten“ 
durchzuführen. 
24,5% führen an, „mehr als eine Stunde pro 




Abbildung 72: Bewegungsaktivitäten (2) 
Frage E3:  „Wie groß ist die Entfernung, die Sie an 
einem typischen Wochentag zu Fuß gehen?“  
(N=143) 
absolut % 
-   ich gehe fast nie zu Fuß 2,1 
-   weniger als 1 km/Tag (nur im Haus) 9,8 
-   1-2 km/Tag (im Haus und kleinere Gehstrecken) 51,0 
-   3-5 km/Tag (größere Gehstrecken außer Haus) 30,1 
-   6-9 km /Tag 5,6 
-   10 km und mehr 1,4 
Bewegungsaktivitäten (1)
Frage E4a: „Bei den nächsten Aussagen geht es um Bewegungsaktivitäten wie Sporttreiben, 
Gartenarbeiten u.ä., die Sie im letzten Monat ausgeübt haben. Welche der 














Frage  E4a: „Be i den nä chsten Auss agen geht es um Bewegungsa ktiv itäten wie Sporttreiben, 
Ga rtena rbeiten u.ä., die Sie im letzten M onat ausgeübt haben. Welc he der 
















32% der Frauen bekunden, dass sie „regel-
mäßig schwere körperliche Arbeiten“ 
ausführen. 
Am häufigsten (18,4%) wird die Dauer von 
einer bis drei Stunden pro Woche ange-
geben bzw. acht bis 32km. 
 
 




Frage  E4a: „Be i den nächsten Aussage n geht es um Bewegungsak tivitäten wie Sporttreiben,  
Ga rtenarbeiten u.ä., die Sie im letzten Monat ausgeübt ha ben. Welche der 
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regelmäßig, schwere
körperliche Arbeit
 bis 1,5km bzw. 1/2h pro
Woche
1,5-8km bzw. 30-60min pro
Woche
8-32km bzw. 1-3h pro
Woche






Hypothesendiskussion zu „Physische Aktivität / Bewegung und Sport“: 
(In Klammer sind die Variablennamen angeführt.) 
 
H7:  Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem wöchentlichen Sport-
aktivitätsumfang (in Stunden) (SAKT_Wo_h) und (1), der subjektiven Einschätzung 
des Gesundheitszustandes (G1afSUM6) sowie (2) der Wahrnehmung von körper-
lichen Beschwerden und funktionellen Einschränkungen (G4azzzSUM). 
 









 Signifikanz (2-seitig) ,287 
 N 137 
Skala G4: 
Beeinträchtigung des Wohlbe-
findens durch Beschwerden 
Korrelation nach 
Pearson -,005 
 Signifikanz (2-seitig) ,953 
 N 142 
 
Interpretation: 
Im Zuge der Korrelationsanalyse zeigt sich, dass kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem durchschnittlichen Sportaktivitätsumfang pro Woche in Stunden und der 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit sowie der Anzahl an Beschwerden bzw. 
Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens. 
 
H8:  Mit zunehmenden Sportaktivitätsumfang (SAKT_Wo_h) liegt eine signifikant höhere 
körperliche Fitness (ISTleist) vor, gleichzeitig nimmt die Anzahl der gesundheitlichen 
Risikofaktoren (anz.rf) ab. 
 
Tabelle 5: Hypothesenprüfung zu H8 
   Ist-Leistung in % Anzahl an Risikofaktoren 
Sportaktivitätsumfang 
pro Woche in Stunden 
Korrelation nach 
Pearson ,437(**) -,099 
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,235 
 
N 145 147 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Frauen, deren wöchentlicher Sportaktivitätsumfang hoch ist, verfügen über eine signifikant 
bessere körperliche Leistungsfähigkeit nach ergometrischer Bestimmung (,437**);  jedoch 
Ergebnisse 
123 
nimmt der Sportaktivitätsumfang keinen signifikanten Einfluss auf das Vorhandensein von 
Risikofaktoren.  
 
H9: Mit geringen sozialen oder individuellen Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, 
A7aeSUM, A9alSUM10) geht ein geringer wöchentlicher Sportaktivitätsumfang (in 
Stunden) (SAKT_Wo_h) einher (und umgekehrt). 
 
Tabelle 6: Hypothesenprüfung zu H9 
Soziale / Individuelle 
Ressourcen und 
Anforderungen 
 Sportaktivitätsumfang pro Woche in Stunden
Skala A1: 




 Signifikanz (2-seitig) ,466 





 Signifikanz (2-seitig) ,879 





 Signifikanz (2-seitig) ,212 





 Signifikanz (2-seitig) ,131 




Die Hypothesenprüfung zeigt, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Stärke von individuellen bzw. sozialen Ressourcen und dem wöchentlichen Sportaktivi-
tätsumfang besteht, d.h. Frauen mit einem hohen Ressourcen-Umfang betreiben nicht 






Zu den Strategien, welche unternommen werden, um Belastungen des Alltags auszu-
gleichen, zählen sowohl körperlich aktive (Spazieren gehen, Sport treiben), als auch 
passive Aktivitäten (Lesen, Fernsehen). Aber auch die soziale Komponente ist für viele 
Frauen von großer Bedeutung.    
In der nachfolgenden Abbildung 74 erfolgt eine gereihte Auflistung aller angegebenen 























Das Ernährungsverhalten der Probandinnen wird hier mit der Frage nach der Häufigkeit 
des Verzehrs bestimmter Lebensmittel erfasst und analysiert. (Auszug aus Ch. Bässler 2005, 
S. 94ff.) 
Im ersten „Lebensmittelset“ wird der Verzehr von Produkten abgefragt, die „versteckt“ 
Cholesterin sowie gesättigte und ungesättigte Fettsäuren enthalten. Nach den eigenen 
Angaben zählt zu den „sehr häufig“ konsumierten Lebensmitteln die Vollmilch (Mdn=4,    
4-6x/Woche). Zu „häufig“ konsumierten Lebensmitteln zählen Hartkäse, Butter und 
Nudeln (Mdn=3) und „selten“ konsumierten Lebensmitteln zählen Aufschnitt, gekochte 
Eier sowie Eiprodukte und Biskuit (Mdn=2). Die übrigen Lebensmittel werden „sehr selten“ 
konsumiert (Mdn=1) (vgl. dazu im Anhang S. 221). 




1.  Spazieren gehen 73,5 
2.  Freunde treffen 72,8 
3.  Lesen 72,8 
4. Fernsehen 66,7 
5. Sport treiben 65,3 
6. Musik hören 59,9 
7. Einkaufsbummel machen 57,1 
8. Hausarbeit 43,5 
9. Sauna, Dampfbad 38,1 
10. Kochen 36,1 
11. Massage 32,0 
12. Schwimmen 27,9 
13. ins Kino gehen 25,2 
14. Handwerken 23,8 
15. fernöstliche Entspannungstechniken 21,8 
16. Nichts 21,1 
17. Sonstiges 17,7 
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Zusätzlich wird nach dem Verzehr weiterer Lebensmittel gefragt. Nach den eigenen 
Angaben zählen dabei zu den „täglich“ konsumierten Lebensmitteln Obst (Mdn=5, 1x/Tag 
oder öfter), zu „sehr häufig“ konsumierten Lebensmitteln Rohkostprodukte, Vollkornbrot 
und Joghurt (Mdn=4, 4-6x/Woche) und zu „häufig“ konsumierten Lebensmitteln Fleisch, 
Gemüse sowie Weißbrot (Mdn=3, 1-3x/Woche). Zu „selten“ konsumierten Lebensmitteln 
zählt Fisch (Mdn=2, 2-3x/Monat) (vgl. dazu im Anhang S. 221). 
 
Bei 82,3% der Frauen konnte ein mittlerer bis 
hoher Verzehr an cholesterinreicher Nahrung 
ermittelt werden. Nur jede siebente Frau 






Abbildung 75: EPIC Score – Cholesterin  
 
Bei fast jeder Frau (87,8%) wurde ein 
mittlerer bis hoher Verzehr an gesättigten 
Fetten ermittelt. Nur 8,8% (ca. jede elfte Frau) 







Abbildung 76: EPIC Score – gesättigte Fette  
 
 
Durchschnittliche Trinkmengen pro Tag 
Bei der Analyse der Trinkgewohnheiten zeigt sich, dass über ein Drittel der Frauen bis zu 
¼ Liter Kaffee trinken (entspricht ca. einer größeren Tasse Frühstückskaffee). Es macht 
jedoch den Anschein, dass viele eine bedeutsame Menge Milch beifügen (siehe auch 
Ernährungsinhalte). Im Allgemeinen wird der tägliche Flüssigkeitsbedarf durch Wasser 
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Abbildung 77: Trinkverhalten 
 
Ernährungsstil 
Bei der Analyse des Ernährungsstils zeigt sich, dass ein Großteil der Frauen dem 
„gesundheitsbewussten und innovationsbereiten Typus“ zuzuordnen sind. In etwa 64% 
der befragten Frauen geben an auf hochwertige und ausgewogene Kost zu achten, wobei 
knappe 40% biologische Nahrungsmittel bevorzugen (siehe Abbildung 78). Weiters zeigt 
sich, dass die Hälfte der Probandinnen (50,7%) einen festen Rhythmus bei den Mahlzei-
ten einhält. Ein Drittel der Frauen zählt sich selbst zu „Gesellschaftsesserinnen“. Der 
Besuch eines Imbissstandes oder die Konsumation von Produkten zum Sofortverzehr 
wird von einem großen Anteil der Frauen abgelehnt (84,5%). 
Frage F3: In welchem Ausmaß treffen 
folgende Aussagen völlig, eher oder eher 
nicht oder überhaupt nicht  für Sie zu? 









c. Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand 
isst, besorge ich mir auch etwas zu essen. 
4,9 27,5 36,6 23,2 7,7 
e. Ich esse häufiger an Imbissständen oder 
kaufe mir irgendetwas zum Sofortverzehr. 
0,7 5,6 9,2 30,3 54,2 
Rhythmus- und mahlzeitenzentrierter Typus 
a. Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich 
etwas anderes tue. 
3,5 9,9 23,2 35,2 28,2 
d. Ich habe einen sehr festen Rhythmus bei 
den Mahlzeiten. 
16,9 33,8 14,8 25,4 9,2 
Gesundheitsbewusster und innovationsbereiter Typus 
b. Ich achte sehr auf hochwertige, 
ausgewogene und natürliche Kost. 
18,2 45,5 23,8 11,2 1,4 
f. Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe 
ich bevorzugt, auch wenn sie nicht so 
schön aussehen wie andere. 
8,5 31,0 34,5 21,8 4,2 
Angabe in %  
Abbildung 78: Ernährungsstil 
Frage F2: Wie viel trinken Sie 
von den folgenden Getränken 
durchschnittlich an einem Tag?  












- Milch 137 16,8 28,5 16,1 30,7 6,6 1,5 - - 
- Kaffee 141 19,9 9,2 13,5 36,9 18,4 1,4 - 0,7 
- Tee 138 21,7 2,2 2,9 18,8 25,4 21,0 6,5 1,4 
- Obst-, Gemüsesäfte 136 27,9 8,1 16,9 21,3 16,9 8,8 - - 
-  Wasser bzw. Mineralwasser 141 1,4 - - 2,8 10,6 39,7 30,5 14,9 
- Erfrischungsgetränke 140 79,3 7,1 3,6 6,4 2,9 0,7 - - 
Angabe in % 
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Hypothesendiskussion zu „Gesundheitsbewusstsein / Gesundheitshandeln“: 
(In Klammer sind die Variablennamen angeführt) 
 
H4:  Frauen mit höheren sozialen oder individuellen Ressourcen (A1ahSUM7, G3atSUM15, 
A7aeSUM, A9alSUM10) verzeichnen einen zunehmend höheren Grad an (1) Gesund-
heitsbewusstsein (B12SUM, B34SUM) und (2) Gesundheitshandeln (B5alSUM, 
RauchVerh, Anz_d_Zig, EPICchol, EPICfett, SAKT_Wo_h, a8b_qSum). 
  
Tabelle 7: Hypothesenprüfung zu H4 (1) 






Individuelle Ressourcen - 
Subjektive Lebensqualität 
Korrelation nach 
Pearson -,030 -,090 
 Signifikanz (2-seitig) ,723 ,286 




Pearson -,162 -,055 
 Signifikanz (2-seitig) ,054 ,518 




Pearson ,014 ,143 
 Signifikanz (2-seitig) ,865 ,090 




Pearson -,034 -,049 
 Signifikanz (2-seitig) ,685 ,565 
 N 141 141 
 
Interpretation: 
Die Analyse zeigt, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein 
von individuellen und sozialen Ressourcen und einem ausgeprägtem Gesundheits- bzw. 
Vorsorgedenken besteht (siehe Tabelle 7).  
Bei der Darstellung des Verhältnisses von individuellen und sozialen Ressourcen zum 
Faktor „Gesundheitshandeln“ zeigen sich einige wenige Korrelationen (siehe  
Tabelle 8): 
• Frauen mit einem subjektiv als hoch empfundener Alltagsstress verfügen über ein 
signifikant höheres Handlungspotential  zum Ausgleich von Belastungen (-,198*). 
• Personen, die ein hohes Potential an Gesundheitshandlungsstrategien aufweisen 
verfügen über eine höhere Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (-,256**); ebenso 
zeigt sich ein höherer Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner 
Anforderungen (-,247**).  
Ergebnisse 
128 
• Nichtraucherinnen bzw. Frauen mit geringer Nikotinabhängigkeit sind mit ihrem 
Lebensumfeld zufriedener (,277**), ihr subjektiv empfundener Alltagsstress ist 
geringer (-,272**) und sie besitzen einen höheren Grad der Fähigkeit zur 
Bewältigung externer und interner Anforderungen (,233**). 
• Ebenso zeigt sich, dass Frauen mit einem hohen Zigarettenkonsum einen 
geringeren Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforde-
rungen aufweisen (,386**). 




Tabelle 8: Hypothesenprüfung zu H4 (2) 
Soziale / Individuelle Ressourcen und Anforderungen 
Gesundheitshandeln  SkalaA1:  








Entspannungsressourcen Korrelation nach Pearson -,092 -,198(*) ,045 ,002 
 Signifikanz (2-seitig) ,274 ,018 ,598 ,979 
 N 142 142 142 141 
EPICchol Korrelation nach Pearson -,041 -,067 -,131 -,011 
 Signifikanz (2-seitig) ,634 ,430 ,126 ,900 
 N 140 140 139 140 
EPICfett Korrelation nach Pearson ,085 -,069 -,113 ,099 
 Signifikanz (2-seitig) ,316 ,418 ,185 ,241 
 N 141 141 140 141 
Sportaktivitätsumfang pro 
Woche in Stunden Korrelation nach Pearson -,083 ,013 ,105 -,127 
 Signifikanz (2-seitig) ,324 ,879 ,212 ,131 
 N 143 143 142 142 
Gesundheits-
handlungsstrategien Korrelation nach Pearson -,256(**) ,011 ,133 -,247(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,002 ,901 ,115 ,003 
 N 142 142 141 141 
Rauchverhalten Korrelation nach Pearson ,227(**) -,272(**) -,052 ,233(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,008 ,001 ,549 ,006 
 N 136 136 135 135 
Anzahl der Zigaretten       
4 Kategorien 
Korrelation nach Pearson ,268 -,164 -,119 ,386(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,055 ,245 ,402 ,005 
 N 52 52 52 52 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.      *  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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H5: Frauen in höheren sozialen Positionen (ss) verfügen über (1) ein stärker ausge-
prägtes Gesundheitsbewusstsein (B12SUM, B34SUM) und (2) ein positiveres Ge-
sundheitshandeln (B5alSUM, RauchVerh, Anz_d_Zig, EPICchol, EPICfett, SAKT_Wo_h, 
a8b_qSum). 
 
Tabelle 9: Hypothesenprüfung zu H5 
Gesundheitshandeln 
Gesundheitsbewusstsein 
 Soziale Schicht 
Gesundheitsgedanke Korrelation nach Pearson -,080 
 Signifikanz (2-seitig) ,345 
 N 143 
Vorsorgedenken Korrelation nach Pearson -,176(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,036 





 Signifikanz (2-seitig) ,581 
 N 143 
Sportaktivitätsumfang pro 
Woche in Stunden 
Korrelation nach 
Pearson ,020 
 Signifikanz (2-seitig) ,808 
 N 147 
Entspannungsressourcen Korrelation nach Pearson ,142 
 Signifikanz (2-seitig) ,091 
 N 143 




 Signifikanz (2-seitig) ,025 
 N 52 
Rauchverhalten Korrelation nach Pearson -,211(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,013 
 N 137 
EPICchol Korrelation nach Pearson ,040 
 Signifikanz (2-seitig) ,634 
 N 141 
EPICfett Korrelation nach Pearson -,077 
 Signifikanz (2-seitig) ,364 
 N 142 








In Hinblick auf den Faktor „Gesundheitshandeln“ zeigt die Analyse, dass Frauen aus 
höheren sozialen Schichten, bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgefüge,  
einen geringen Grad der Nikotinabhängigkeit aufweisen bzw. Nichtraucherinnen sind       
(-,211*) und auch eine geringere Anzahl an Zigaretten konsumieren (-,310*). 
Hinsichtlich des Faktors „Gesundheitsbewusstsein“ zeigt sich ein signifikanter Zusammen-
hang mit dem Vorsorgedenken. Demnach haben Frauen aus einer höheren sozialen 
Schicht ein geringer ausgeprägtes Vorsorgedenken (-,176*). 
 
H6: Es besteht eine positive Korrelation zwischen Gesundheitsbewusstsein (B12SUM, 
B34SUM) und gesundheitsförderlichem Handeln (B5alSUM, RauchVerh, Anz_d_Zig, 
EPICchol, EPICfett, SAKT_Wo_h, a8b_qSum). 
 
Tabelle 10: Hypothesenprüfung zu H6 
Gesundheitsbewusstsein 
Gesundheitshandeln   
Gesundheitsgedanke Vorsorgedenken 
Entspannungsressourcen Korrelation nach Pearson ,296(**) ,235(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,005 
 N 142 142 
EPICchol Korrelation nach Pearson -,031 ,078 
 Signifikanz (2-seitig) ,716 ,358 
 N 140 140 
EPICfett Korrelation nach Pearson -,146 ,075 
 Signifikanz (2-seitig) ,084 ,377 
 N 141 141 
Sportaktivitätsumfang pro 
Woche in Stunden Korrelation nach Pearson ,184(*) ,029 
 Signifikanz (2-seitig) ,028 ,727 
 N 143 143 
Gesundheits-
handlungsstrategien Korrelation nach Pearson ,403(**) ,185(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,027 
 N 143 143 
Rauchverhalten Korrelation nach Pearson -,127 ,102 
 Signifikanz (2-seitig) ,140 ,237 
 N 136 136 
Anzahl der Zigaretten       
4 Kategorien Korrelation nach Pearson -,008 -,019 
 Signifikanz (2-seitig) ,954 ,895 
 N 51 51 
*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 







Frauen mit einem stark ausgeprägten Gesundheits- und Vorsorgedenken 
• weisen ein hohes Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen und Stress 
auf, d.h. sie wenden mehrere Entspannungsstrategien an (,296** und ,185*). 
• verfügen über ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, d.h. sie 
setzten mehrere Gesundheitshandlungsstrategien ein (,403** und ,235**). 
Frauen mit einem stark ausgeprägten Gesundheitsdenken zeigen einen höheren Sport-
aktivitätsumfang pro Woche in Stunden (,184*). 






9.4 Gesundheitliches Befinden 
Das gesundheitliche Befinden von Frauen wird mit folgenden Indikatoren beschrieben: 
- Subjektiver Gesundheitszustand 
- Objektiver Gesundheitszustand und Risikofaktoren 
Des Weiteren wurde in offener Frageformulierung nach den Bedürfnissen, die zu einem 
gesünderen Leben in Krems führen, gefragt. Die Nennungen zur Frage wurden trans-
kribiert und in Kategorien zusammengefasst (siehe im Anhang Abbildung 105, S. 222).  
9.4.1 Subjektiver Gesundheitszustand 
Zufriedenheit mit der Gesundheit 
Bei der Beschreibung der subjektiven Gesundheit wird mit der Analyse der Zufriedenheit 
mit dem eigenen Gesundheitszustand begonnen. Diese wurde auch im Zusammenhang 
mit der Analyse der Lebensqualität als individuelle Ressource und Belastung (vgl. dazu 
Abschnitt 9.1.3, S. 105f.) erhoben.  
Demnach sind ein Fünftel der Frauen mit 
ihrem Gesundheitszustand „sehr zufrieden“. 
Bei 66% der Frauen wird Zufriedenheit dia-
gnostiziert. Geringere Zufriedenheit bis 
Unzufriedenheit trifft auf etwa 11% der 
Frauen zu.   
 
   
 
 
Abbildung 79: Zufriedenheit 
mit der Gesundheit (1) 
 
Die geringste Zufriedenheit bzw. der höchste Grad an Beeinträchtigung betrifft die 
„körperliche Leistungsfähigkeit“, das „Schmerzempfinden“ und die „seelische Verfassung“ 
(15,4% bis 10,4%).  
Nur etwa 10% der Frauen bekunden eine sehr hohe Zufriedenheit mit ihrer körperlichen 
Leistungsfähigkeit, 19% der Frauen sind mit ihrer seelischen Verfassung sehr zufrieden.  
Die höchste Zufriedenheitsbekundung finden die Aspekte „Häufigkeit bisheriger Erkrank-
ungen“ (41% „sehr zufrieden“) und „Widerstandkraft gegen Krankheiten“ (25%). Diese 
Beobachtung drückt eine geringe Erkrankungshäufigkeit aus (siehe Abbildung 80, S. 134). 
 
 
Zufriedenheit mit der Gesundheit















Frage G1: „Wie zufrieden sind Sie in 









- Mit meinem körperlichen Gesund-
heitszustand bin ich ... 144 18,8 61,1 13,9 5,6 0,7 
- Mit meiner seelischen Verfassung 
bin ich ... 144 18,8 56,3 14,6 9,0 1,4 
- Mit meiner körperlichen Leistungs-
fähigkeit bin ich … 143 9,8 49,0 25,9 14,0 1,4 
- Mit meiner Widerstandskraft gegen 
Krankheiten bin ich ... 144 25,0 49,3 18,1 7,6 0,0 
-  Wenn ich daran denke, wie häufig 
ich „Schmerzen“ habe, bin ich ... 137 32,8 42,3 13,9 8,8 2,2 
- Wenn ich daran denke, wie oft ich 
bisher krank gewesen bin, bin ich.. 141 41,1 44,0 7,8 6,4 0,7 
Angaben in % 
Abbildung 80: Zufriedenheit mit der Gesundheit (2) 
 
Persönliche Einschätzung des Gesundheitszustandes 
Rund 60% der Frauen halten sich für „gesund“, klagen jedoch über „geringe Dauer-
beeinträchtigungen“ wie Kreuzschmerzen, Migräne, Verdauungsschwierigkeiten, erhöhter 
Blutdruck etc., die das gesundheitliche Befinden negativ beeinflussen.  
Eine „chronische Erkrankung“ oder 
längere gesundheitliche „Beeinträchti-
gung durch Krankheit oder Unfall“ trifft 
auf jede fünfzehnte Probandin zu (6,8% 
der Frauen). 
Ein knappes Drittel der Frauen (29,9%) 
fühlt sich „völlig gesund“. 
(Siehe auch Anhang S. 222) 
    
Abbildung 81: Beurteilung des  
Gesundheitszustandes  
 
Beeinträchtigung des Wohlbefindens 
Die häufigsten Beschwerden sind „Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich“ (38,5%), 
gefolgt von „Rücken- bzw. Kreuzschmerzen“. „Schmerzen der Gelenke oder Extremitäten“ 
werden am dritthäufigsten angegeben (30,1%). Aber auch „Kreislaufstörungen“ oder 


















































Abbildung 82: Beschwerdeliste   
 
Activities of daily living 
Der Indikator „Activities of daily living“ (ADL) umfasst die Beurteilung der Durchführbarkeit 
von einfachen Aktivitäten im Alltag. Diese Frage erweist sich in Hinblick auf die Unter-
suchungsgruppe als irrelevant. 
Frage G4: Haben Sie Beschwerden, die zwar Ihr Wohlbefinden 
beeinträchtigen, aber keine Bettlägerigkeit zur Folge 
haben? (Mehrfachnennungen)     (N= 143) 
ja nein 
Schlafstörungen 20,3 79,7 
Wetterfühligkeit 19,6 80,4 
Schwäche, Müdigkeit 22,4 77,6 
Nervosität, Unruhe, Unbehagen, Angst 23,1 76,9 
Melancholie, Depression, Unglücklichsein 10,5 89,5 
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit 13,3 86,7 
Schwindel 8,4 91,6 
Kreislaufstörungen (Hitzegefühl, Wallungen, kalte Hände oder 
Füße) 28,0 72,0 
Übelkeit, Appetitlosigkeit 0,8 99,3 
Atembeschwerden (z.B. Lungenasthma, chronische 
Atemwegserkrankung) 2,8 97,2 
Kopfschmerzen, Migräne 21,7 78,3 
Seh-, Hörstörungen 10,5 89,5 
Verkühlung, Husten, Schnupfen 16,8 83,2 
Schmerzen oder Beschwerden bei Armen, Hände, Beinen, Knien, 
Hüfte,  Gelenke 30,1 69,9 
Herzbeschwerden 3,5 96,5 
Magenbeschwerden 6,3 93,7 
Verdauungsstörungen, Durchfall, Verstopfung 16,8 83,2 
Unterleibsschmerzen 3,5 96,5 
Schulter- oder Nackenschmerzen 38,5 61,5 
Rücken- oder Kreuzschmerzen 32,9 67,1 
Zahnschmerzen, schlechte Zähne 7,7 92,3 
Beinleiden (Krampfadern, Geschwüre, Durchblutungsstörungen) 9,1 90,9 
Gehbehinderung 0,0 100 
Hautausschlag, Ekzeme, Jucken 12,6 87,4 
Allergien (z.B. Heuschnupfen) 11,9 88,1 
Harn-, Stuhlverlust 4,2 95,8 
Gedächtnisschwäche, Konzentrationsstörungen 7,7 92,3 
Sonstige Beschwerden 3,5 96,5 
Angaben in % 
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Keine der angeführten Tätigkeiten 
bereitet den Probandinnen Schwierig-
keiten. 
Lediglich 10,9% der Frauen bereitet 
100 m laufen „größere Probleme“. 
(Als Beispiel für „100 m laufen“ wurde 




Abbildung 83: Activities of daily living  
 
9.4.2 Objektiver Gesundheitszustand 
Ausdauerleistungsfähigkeit    
Die körperliche Leistungsfähigkeit wird nach den Ergebnissen der fahrradergometrischen 
Untersuchung beurteilt. (Auszug aus Ch. Bässler 2005, S. 93f.) 
Demnach verfügen mehr als die Hälfte der Probandinnen (60,7%) über eine „über-
durchschnittlich hohe“ Leistungsfähigkeit.  
Etwa 28% der Frauen weisen einen 
„durchschnittlichen“ Fitnessgrad auf. 
Bei 11% ist  eine „unterdurchschnit-
tliche bis stark eingeschränkte“ 







Beurteilung der Leistungsfähigkeit  
 
Die „Leistungsfähigkeit in Prozent der Norm“ liegt mit 116,78% im „etwas überdurchschnit-
tlichen“ Bereich (vgl. Abbildung 85, S. 136); wobei im Durchschnitt 2,36 Watt/kg Körperge-
wicht getreten werden (vgl. Abbildung 86, S. 137).  
 
Ist-Leistung in 
 % der Norm N m Md s  NV 
Min. / 
Max. 
 145 116,78 117 22,19 p=.933 46 / 191 























Activities of daily living
Frage G5: „Bereitet es Ihnen normalerweise keine, geringe, große oder sehr große 















































Ist-Leistung in Watt/kg N m Md s  NV Min. / Max. 
 145 2,36 2,3 0,59 p=.227 0,7 / 4,2 
Abbildung 86: Fahradergometrie - Ist-Leistung in Watt/kg (statistische Kennwerte) 
Die Legende zu den statistischen Kennwerten befindet sich im Anhang auf S. 217. 
Risikoprofil  
Nach dem Operationalisierungsverfahren 
zur Risikoeinschätzung von Podolsky 
(Methode „Risikoscore“, siehe Abbildung 
25, S. 86) besteht für mehr als die Hälfte 
der Probandinnen ein erhöhtes Risiko für 
die Entstehung oder Verschlechterung einer 
Herz-Kreislauf-Erkrankung. (Auszug aus Ch. 
Bässler 2005, S. 103f.) 
Abbildung 87: Risikostufe 
  
Auf Basis der Berechnung der Häufung von Risikofaktoren (Methode „Anzahl der 
Risikofaktoren“, siehe Abbildung 24, S. 85) wird die gesundheitliche Gefährdung der 
Probandinnen in nachfolgender Abbildung dargestellt.   
• Demnach liegen bei 81% der Frauen ein bis vier Risikofaktoren für die Entstehung 
oder Verschlechterung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung vor. 
• 3,5% der Probandinnen haben sieben 
bis neun Risikofaktoren. 
• 11,5% der Probandinnen weisen fünf bis 
sechs Risikofaktoren auf.  
• 39,5% der Probandinnen haben drei bis 
vier Risikofaktoren.  
• 41,5% der Probandinnen weisen einen 
oder zwei Risikofaktoren auf. 
• Lediglich 4,1% der Probandinnen haben 
keinen Risikofaktor.  






0 1 0 2 0 30 40 50 60
ge rin g
er höh t
se hr ho ch












































Hypothesendiskussion zum Konstrukt  „Gesundheitliches Befinden“: 
(In Klammer sind die Variablennamen angeführt) 
 
H10:  Frauen, die ihren Gesundheitszustand mit zunehmenden Maße als zufrieden 
stellend bewerten (G1afSUM6, G4azzzSUM), verzeichnen auch einen besseren 
objektiv messbaren Gesundheitszustand (ISTleist, riskpunk) (und umgekehrt). 
 
Tabelle 11: Hypothesenprüfung zu H10 
Objektiver Gesundheitszustand Subjektives gesundheitliches 




Pearson -,407(**) ,379(**) 
 Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 
 N 135 137 
Skala G4: 
Beeinträchtigung des Wohlbe-
findens durch Beschwerden 
Korrelation nach 
Pearson -,225(**) ,212(*) 
 Signifikanz (2-seitig) ,007 ,011 
 N 140 142 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
*   Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Die Hypothesenüberprüfung zeigt, dass Frauen mit einer hohen Leistungsfähigkeit nach 
ergometrischer Bestimmung eine signifikant höhere Zufriedenheit mit dem eigenen 
Gesundheitszustand aufweisen (-,407**) und auch eine signifikant geringere Anzahl an 
Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens (-,225**) angeben. 
Ebenso zeigt sich, dass Frauen, welche ein geringes Risiko für die Entstehung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen aufweisen eine signifikant höhere Zufriedenheit mit der eigenen 
Gesundheit bekunden (,379**) und auch über eine signifikant geringe Anzahl an 
Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens (,212*) berichten. 
 
H11:  Das Vorhandensein von Risikofaktoren beeinträchtigt das subjektive gesundheitliche 
Befinden. Mit zunehmender gesundheitlicher Gefährdung (anz.rf) geht ein negatives 
subjektives Befinden (G1afSUM6, G4azzzSUM) einher. 
 









 Signifikanz (2-seitig) ,001 





findens durch Beschwerden 
Korrelation nach 
Pearson ,149 
 Signifikanz (2-seitig) ,077 
 N 142 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Die Hypothesenprüfung zeigt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
subjektiven gesundheitlichen Befinden und der Anzahl der Risikofaktoren besteht, d.h. 
Frauen mit einer hohen Anzahl an Risikofaktoren drücken eine geringere Zufriedenheit mit 
der eigenen Gesundheit aus (,283**). 
Die Beeinträchtigung des Wohlbefindens durch Beschwerden wird durch die Anzahl von 
Risikofaktoren nicht beeinträchtigt - es besteht kein signifikanter Zusammenhang (,149). 
 
H12: Ökonomische Faktoren wie Erwerbstätigkeit, berufliche Stellung und Einkommen 
(ss) korrelieren positiv mit dem subjektiven gesundheitlichen Befinden (G1afSUM6, 
G4azzzSUM). Mit einer höheren sozialen Schichtzugehörigkeit geht ein positives 
subjektives Befinden einher. 
 
Tabelle 13: Hypothesenprüfung zu H12 
Subjektives gesundheitliches 





 Signifikanz (2-seitig) ,002 
 N 137 
Skala G4: 
Beeinträchtigung des Wohlbe-
findens durch Beschwerden 
Korrelation nach 
Pearson -,130 
 Signifikanz (2-seitig) ,122 
 N 142 
**  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. 
 
Interpretation: 
Die Datenanalyse zeigt, dass Frauen einer niedrigen sozialen Schicht, bezogen auf die 
Einordnung in das soziale Schichtgefüge, eine geringere Zufriedenheit mit dem eigenen 
Gesundheitszustand ausdrücken (-,264**). Die soziale Position nimmt jedoch keinen 





10 Die Modellprüfung – Einflussfaktoren auf das gesundheitliche 
Befinden bei Frauen 
Ein zentrales Ziel der Studie ist die Überprüfung der Annahme der gerichteten Einfluss-
nahme der exogenen latenten Variablen „individuelle und soziale Ressourcen“, „Gesund-
heitsbewusstsein“ und „Gesundheitshandeln“ auf das „gesundheitliche Befinden“ (=endo-
gene latente Variable)  bei Frauen (siehe Abbildung 6: Das Messmodell, S.60). Dabei wird 
im ersten Schritt  geprüft, ob das theoretisch postulierte Modell exakt mit den empirischen 
Daten der Stichprobe überein stimmt (H0) (konfirmatorische Analyse25). Bei Falsifikation 
der Nullhypothese und Annahme der Alternativhypothese wird im zweiten Schritt das Aus-
gangsmodell über theoriegeleitete Modellmodifikationen schrittweise den empirischen 
Daten angepasst (Modifikation der Modellstruktur oder Modell Generierung). Das Ziel ist 
es dabei ein Wirkungsmodell zur Erklärung gesundheitlichen Befindens zuidentifizieren.  
Die Modellprüfung und Modellmodifikation wurden mit dem multivariaten Verfahren der 
Analyse von Strukturgleichungsmodellen AMOS 7.0 durchgeführt (siehe dazu S. 97).  
10.1 Konfirmatorische Modellanalyse 
Für die konfirmatorische Analyse wird ein Strukturgleichungsmodell mit den oben genan-
nten exogenen und endogenen latenten Variablen und (darauf ladenden) manifesten 
Variablen (messbaren Größen) der exogenen und endogenen Variablen theoriegeleitet 
erstellt (siehe Abbildung 6: Das Messmodell, S. 60). Um die Komplexität des theoreti-
schen Gesamtmodells in Grenzen zu halten, wurde unter Berücksichtigung der ersten 
deskriptiven Analysen und bivariaten Hypothesenprüfungen eine Auswahl von Variablen  
auf der manifesten Ebene getroffen. In Abbildung 89 (S. 145) ist das Strukturgleichung-
smodell und Ergebnis der Modellprüfung dargestellt. 
Die Modellprüfung zeigt, dass sich zwar das theoretische Modell signifikant vom empi-
rischen Modell unterscheidet (ML-Estimation: Chi-square=170.671; df=109, p=.000), aber 
die getroffene Modellannahme nur „mit Vorbehalt bestätigt“ (RMSEA=,070)26; d.h. die 
Ergebnisse die Theorie tendenziell bestätigen (siehe Notationen zur AMOS-Analyse,      
S. 97). Somit können bei einer vorbehaltlichen Interpretation der Ergebnisse einzelne 
Größen nach ihrer Wichtigkeit beurteilt werden.  
                                            
25  Eine konfirmatorische Analyse setzt voraus, dass eine eindeutige Theorie darüber vorliegt, wie 
die hypothetischen Konstrukte (latenten Variablen) aussehen, in welcher Beziehung sie zuein-
ander sowie zu den beobachteten (manifesten) Variablen stehen. Mit Hilfe eines empirischen 
Datensatzes werden die a priori festgelegten Beziehungszusammenhänge überprüft. 
26  Für die „vorbehaltliche Bestätigung“ des Modells sprechen: (1) Das Modell fittet und besitzt so-
mit eine Interpretationsrelevanz. (2) RMSEA (0,070) < 0,08. 
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Die Modellanalyse gibt zu erkennen, dass alle 17 manifesten Variablen einen bedeuten-
den Einfluss zur Erklärung des Modells leisten. Die größte Bedeutung zur Erklärung des 
Gesamtmodells kommt den in der nachfolgenden Auflistung grau hinterlegten Merkmal-
en27 zu. In Klammer wird jeweils die Größe des Wirkungszusammenhangs dargestellt, 
wobei das Vorzeichen der Koeffizienten mit der Polung der Variablen im Zusammenhang 
steht. Mit * versehene Variablen erweisen sich zusätzlich als signifikant. 
Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen können am besten durch folgende 
vier Faktoren beschrieben oder dargestellt werden: 
- Seelische Gesundheit (,79)*, 
- Lebenszufriedenheit (,71), 
- Soziale Unterstützung (-,64)* sowie 
- Subjektiver Arbeitsstress (-,47)*. 
Das Gesundheitsbewusstsein lässt sich am besten durch den  
- Gesundheitsgedanken (,72) darstellen; 
der Parameter Vorsorgedenken (,23) nimmt hingegen einen sehr geringen Einfluss auf 
das Gesundheitsbewusstsein ein. 
Bei der Analyse des Gesundheitshandelns zeigt sich, dass lediglich zwei Verhaltens-
weisen, nämlich 
- Gesundheitshandlungsstrategien (,86) und 
- Anzahl der Zigaretten (-,40) 
das Gesundheitshandeln am Stärksten ausdrücken. Den Parametern Entspannungsres-
sourcen (,38), Rauchverhalten (-,37), Sportaktivitätsumfang (,14) sowie der Aufnahme von 
Cholesterin (,21) und Fett (-,09) kommt nur eine sehr geringe bis vernachlässigbare 
Bedeutung zu. 
Bei der Beschreibung des subjektiven gesundheitlichen Befindens zeigt sich ein bedeu-
tender Einfluss der Faktoren 
- Subjektiver Gesundheitszustand (,88) und 
- Körperlich Allgemeinbeschwerden (,67)*. 
Bei der Darstellung des objektiven gesundheitlichen Befindens erweisen sich die Faktoren 
- Ist-Leistung (-,79) und 
- Risikopunkte (,61)  
als stärkste Einflussfaktoren. 
                                            
27  Die angeführten (grau hinterlegten Parameter) sind all jene manifesten Variablen, welche am 
stärksten auf die jeweilige latente Variable wirken; standardisierte Regressionsgewichte ≥ 0,4. 
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Nachfolgend werden die tendenziellen Wirkungszusammenhänge der latenten Variablen 
diskutiert: 
1. Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen nehmen einen sehr starken 
Einfluss auf das subjektive gesundheitliche Befinden (,78)*.28 
Dieser Zusammenhang erweist sich als der Stärkste im gesamten Modell. Dadurch 
werden die Bedeutung der individuellen / sozialen Ressourcen und deren Einfluss-
nahme auf das subjektive gesundheitliche Befinden hervorgehoben. Bemerkenswert  
ist, dass ein solcher Zusammenhang in Hinblick auf das objektive gesundheitliche 
Befinden nicht vorzufinden ist.  
2. Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen geringen Einfluss 
auf das objektive gesundheitliche Befinden (,13).29 
Erstaunlicher Weise zeigt sich dieser Zusammenhang als vernachlässigbar gering. Ein 
hoher Umfang an individuellen / sozialen Ressourcen bewirkt demnach keine Verän-
derung des objektiven Gesundheitszustandes. 
3. Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen vernachlässigbar 
geringen Einfluss auf das Gesundheitsbewusstsein (-,01).30 
Die Verbindung der genannten Variablen ist eher unbedeutend. 
4. Individuelle/Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen haben einen geringen Einfluss 
auf das Gesundheitshandeln (-,30).31 
Der Wirkungszusammenhang dieser beiden latenten Variablen erweist sich als eher 
unbedeutend. Ein hoher Umfang an individuellen / sozialen Ressourcen geht nicht 
unbedingt mit einem positiven Gesundheitshandeln einher. 
5. Das Gesundheitsbewusstsein nimmt einen starken Einfluss auf das Gesundheits-
handeln (,62).32 
Der Wirkungszusammenhang dieser Variablen bestätigt die Annahme des Einflusses 
des Gesundheitsbewusstseins auf das Gesundheitshandeln. 
                                            
28  Ein hohes Potential an individuellen / sozialen Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem 
zufriedenstellenden subjektiven Gesundheitszustand (niedrige Werten) einher. 
29  Ein hohes Potential an individuellen / sozialen  Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem 
guten objektiven Gesundheitszustand (niedrige Werten) einher. 
30  Ein hohes Potential an individuellen / sozialen  Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem 
hohen Gesundheitsbewusstsein (hohe Werte) einher. 
31  Ein hohes Potential an individuellen / sozialen  Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem 
hohen Gesundheitshandeln (hohe Werte) einher. 
32  Ein hohes Potential an individuellen / sozialen  Ressourcen (niedrige Werte) geht mit einem 
hohen Gesundheitshandeln (hohe Werte) einher. 
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6. Das Gesundheitshandeln nimmt einen vernachlässigbar geringen Einfluss auf das 
subjektive gesundheitliche Befinden (-,01).33 
Die Verknüpfung der beiden Variablen erweist sich gegen den Erwartungen als eher 
unbedeutend. 
7. Das gesundheitsbezogene Handlungspotential (Dimension Gesundheitshandeln) 
nimmt einen vernachlässigbar geringen Einfluss auf das objektive gesundheitliche 
Befinden (-,04).34 














Erläuterungen zu den Markierungen im AMOS-Modell in Abbildung 89 
(S. 145) und Abbildung 90 (S. 147): 
 
- Fette Pfeile weisen auf signifikante Zusammenhänge hin. 
- Graue Pfeile sind als „nicht relevante“ Zusammenhänge zu verstehen. 
- Das Vorzeichen der Ziffern bei Pfeilen ist „unbedeutend“ (die Vorzeichen 
beziehen sich auf die Skalierung im Zuge der Dateneingabe); generell 
zeichnet sich ein „inhaltlich positiver Zusammenhang“ ab (lediglich ein-
maliger inhaltlich negativer Zusammenhang - EPICfett). 
 
 
                                            
33  Ein hohes Gesundheitshandeln (hoher Wert) geht mit einem guten subjektiven Gesundheits-
zustand (niedrige Werten) einher. 
34  Ein hohes Gesundheitshandeln (hoher Wert) geht mit einem guten objektiven Gesundheits-
zustand (niedrige Werten) einher. 
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Mittels Modellmodifikation wurde das Ausgangsmodell (vgl. Abbildung 89, S. 145) schritt-
weise den empirischen Daten angepasst. Die Generierung führte zu einer sehr zufrieden 
stellenden Modellanpassung (ML-Estimation: Chi-square=29,422; df=648, p=.648 und 
RMSEA=.000). Das Modell (siehe Abbildung 90, S. 147) zeigt, dass eine signifikante 
Beziehungsstrukturen zwischen den latenten Messgrößen individuelle / soziale Ressour-
cen bzw. Anforderungen, subjektives gesundheitliches Befinden und objektives gesund-
heitliches Befinden bestehen. Dabei bewirkt ein hohes Maß an „individuellen / sozialen 
Ressourcen“ ein zufriedenstellendes gesundheitliches Befinden (,78). Hinsichtlich des 
Einflusses auf das objektive gesundheitliche Befinden (,14) zeigen sich geringere 
Zusammenhänge. Die Modellstruktur zeigt einen niedrigen Wirkungszusammenhang von 
Individuelle / Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen und Gesundheitshandlungsstrate-
gien (-,25) auf. Der Gesundheitsgedanke (,40) nimmt einen Einfluss auf das Verwirklichen 
von Gesundheitshandlungsstrategien. 
Auf der manifesten Ebene leisten zehn Variablen einen bedeutenden Einfluss zur Erklär-
ung des Modells. Diese werden nachfolgend in Zuordnung zu den latenten Größen gen-
annt. 
Die latente Messgröße Individuelle / Soziale Ressourcen bzw. Anforderungen wird mittels 
der manifesten Variablen Seelische Gesundheit (,78)*, Lebenszufriedenheit (,71), Soziale 
Unterstützung (-,64)* sowie Subjektiver Arbeitsstress (-,47)* erfasst. 
Durch die Generierung des Modells erweisen sich der Gesundheitsgedanke (ursprünglich 
ein manifestes Merkmale der latenten Größe „Gesundheitsbewusstsein“) sowie Gesund-
heitshandlungsstrategien (ursprünglich ein manifestes Merkmale der latenten Größe 
„Gesundheitshandeln“) als „isolierte“ Merkmale. 
Die latente abhängige Variable „subjektiven gesundheitlichen Befinden“ wird mit den 
Faktoren Subjektiver Gesundheitszustand (,88) und Körperliche Allgemeinbeschwerden 
(,67)* operationalisiert. 
Bei der Messung des „objektiven gesundheitlichen Befindens“ gelten die manifesten 
Merkmale Ist-Leistung (-,80) und Risikopunkte (,60)  als signifikante Größen. 
In dieser Modellmodifikation wird die Bedeutung der bereits diagnostizierten Einfluss-
faktoren (siehe Abbildung 89, S. 145) bestätigt und verstärkt: 
Eine Beschreibung und Erklärung zu den signifikanten manifesten Messgrößen befindet 
















































































Die Skala beschreibt die  Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld 
(mit wichtigen Lebensbereichen) 
[niedrige Werte = hohe Lebenszufriedenheit] 
G3atSUM15 Seelische Gesundheit 
Seelische Gesundheit als protektive Persönlichkeits-
eigenschaft  
[niedrige Werte = hoher Grad der Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen] 
A7aeSUM Subjektiver Alltagsstress Subjektiv empfundener Alltagsstress 
[niedrige Werte = hohe Stressbelastung] 
A9alSUM10 Soziale Unterstützung 
Subjektiv wahrgenommene soziale Unterstützung. Der 
Gesamtindex drückt aus, in welchem Ausmaß Individuen ihre 
soziale Umwelt als unterstützend, hilfreich und fördernd 
wahrnehmen. 
[hohe Werte = hoher Grad an sozialer Unterstützung] 
B12SUM Gesundheitsgedanke Ausprägung des Gesundheitsgedankens 
[hohe Werte = stark ausgeprägtes Gesundheitsdenken] 
B5alSUM Gesundheits- handlungsstrategien 
Handlungsstrategien um gesund zu bleiben (Summenscore)  






Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit 
[niedrige Werte = hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesund-
heit / “(sehr) gesund“] 
G4azzzSUM Körperliche und Allgemeinbeschwerden 
Zustandsdiagnose von globalen Beeinträchtigungen des 
subjektiven Wohlbefindens (Summenscore)  
[niedrige Werte = keine/geringe Anzahl an Beeinträchtigungen 
/ Beschwerden / “(sehr) gesund“] 
riskpunk Risikoprofil Risiko für die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen  
[niedrige Werte = kein/geringes Risiko / “(sehr) gesund“] 
ISTleist Leistungsfähigkeit 
Leistungsfähigkeit nach ergometrischer Bestimmung in %  
[niedrige Werte = geringe Leistungsfähigkeit / 
 stark ausgeprägter Bewegungsmangel] 
Abbildung 91: Signifikante manifeste Messgrössen zur Analyse des gesundheitlichen Befindens 
bei Frauen 
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11 Lebensstile und Lebensstilgruppen 
Bei der Identifikation von spezifischen Lebensstilen und Lebensstilgruppen wird im Zuge 
der Analyse von zwei unterschiedlichen Ansatzpunkten ausgegangen. Im ersten Ansatz 
wird lediglich das Gesundheitsverhalten zur Untersuchung herangezogen (siehe Abschnitt 
11.1 und 11.2, S. 149ff.). Die Kombination einzelner Verhaltensweisen und die dadurch 
gebildeten Verhaltensmuster ermöglichen die Definition charakteristischer Lebensstile. Im 
zweiten Ansatz werden sowohl Ressourcen und Anforderungen, als auch Verhaltensmus-
ter und Faktoren des gesundheitlichen Befindens in das Analyseverfahren miteinbezogen 
(siehe Abschnitt 11.3, S. 155). Die Identifikation von Lebensstilgruppen erfolgt hierbei auf 
Basis der bei der AMOS-Kausalanalyse als bedeutsam ausgewiesenen Merkmalen. Das 
Ziel beider Ansätze ist die Ermittlung von signifikanten Interventionsgruppen zur Gesund-
heitsförderung von Frauen (Kapitel 12, S. 159). 
11.1  Faktorenanalyse des Gesundheitsverhaltens 
Die Faktorenanalyse ist ein statistisches Verfahren, das eine Reihe von gegebenen 
Variablen auf wenige, von einander unabhängige Faktoren zurückführen kann. Jede Aus-
gangsvariable kann meist einem dieser berechneten Faktoren vorrangig zugeordnet 
werden, sodass über diese Faktoren auch eine Gruppierung der Variablen möglich wird. 
In dieser Untersuchung repräsentieren die Variablen und Indikatoren eine Auswahl wicht-
iger gesundheitsbezogener Verhaltensweisen. Mittels der Faktorenanalyse können diese 
Verhaltensweisen auf wenige zugrunde liegende unabhängige Verhaltensmuster bzw. 
Einstellungen (Faktoren) zurückgeführt werden, welche die Zusammenhänge zwischen 
den Variablen erklären. Diese Verhaltensfaktoren sind somit geeignet, das Gesund-
heitsverhalten einer Person in kompakter Weise zu charakterisieren und Verhaltenstypen 
aufzufinden. 
Zur Interpretation der berechneten Faktoren werden die Korrelationen der einzelnen 
Variablen mit den Faktoren herangezogen. Dadurch können den Faktoren inhaltliche 
Bedeutungen zugeschrieben werden. Diese Korrelationen nennt man Faktorenladungen. 
Variablen können auf Faktoren hoch laden, d.h. hoch korreliert sein, oder auch nicht. Falls 
eine Variable auf einem Faktor hoch lädt, lässt sich die Variable zur Interpretation dieses 
Faktors heranziehen. Die Faktoren repräsentieren unterschiedlich große Varianzanteile in 
Prozenten der ursprünglichen Variablen. Der wichtigste Faktor ist derjenige, der den 
größten Varianzanteil aufweist. Die Faktoren werden nach ihrem Varianzanteil und folglich 
nach ihrer Bedeutung gereiht. Nur solche Faktoren gehen in der Analyse ein, die mehr 
Varianz aufklären als die einzelnen Variablen. Je höher die Korrelation unter den 
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Variablen ist, desto kleiner ist in der Regel die Anzahl der Faktoren mit ausreichendem 
Varianzanteil. 
Um das Verhalten und den Lebensstil mittels der Faktorenanalyse auf einige wenige un-
abhängige Faktoren zurückführen zu können ist es notwendig, das erhobene Verhalten 
durch eine geeignete Auswahl aussagekräftiger Verhaltensindikatoren und Variablen ab-
zubilden. Der Faktorenanalyse werden die folgenden acht Verhaltensvariablen und Indika-
toren zugrunde gelegt (in Klammer sind die Variablennamen angeführt): 
1. Indikator Alkoholkonsum (alk) 
2. Indikator Anzahl gerauchter Zigaretten (Anz_d.Zig) 
3. Indikator gesunde Ernährung (B5c) 
4. Indikator Bewegung (SAKT_Wo_h) 
5. Anwenden von Entspannungstechniken (B5b) 
6. Vermeiden von Stress (B5i) 
7. Regelmäßige Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen (B5l) 
8. Kontakte zur Familie und Freunden/innen (B5k) 
Die Durchführung der Faktorenanalyse erfolgte mit vorangehender Standardisierung der 
acht Variablen und Hauptkomponentenanalyse als Extraktionsmethode. Die Hauptkompo-
nenten wurden in einem zweiten Schritt zu unabhängigen Faktoren mittels der Varianz-
methode (mit Kaiser-Normalisierung) rotiert. Nur Faktoren mit einem Eigenwert größer als 
eins wurden in der Analyse belassen. 
Resultate der Faktorenanalyse 
Die Faktorenanalyse konnte die untersuchten Verhaltensindikatoren durch vier unabhäng-
ige Faktoren (entsprechend vier Lebensstilen) erklären. 61,2 % der Varianz in den acht 
Indikatoren bzw. Verhaltenvariablen werden durch die vier Faktoren erfasst. In der nach-
stehenden Tabelle sind die Faktoren hinsichtlich ihrer Bedeutung (Anteil an Varianzauf-
klärung) in absteigender Reihenfolge geordnet (siehe nachstehende Tabelle 14 sowie 
Anhang S. 239).  










  Gesamt % der Varianz Kumulierte % 
1 1,499 18,737 18,737 
2 1,250 15,630 34,368 
3 1,141 14,262 48,629 
4 1,006 12,572 61,201 















Abbildung 92: Screeplot zur  
Varianzaufklärung 
 
Die rotierte Komponentenmatrix erlaubt eine Interpretation der resultierenden vier 
Faktoren über die Zuordnung zu den acht Indikatoren (siehe Tabelle 15). Jeder der vier 
Lebensstile (Faktoren) ist mit bestimmten Verhaltensweisen vorrangig assoziiert. Diese 
Assoziationen erlauben die inhaltliche Interpretation der berechneten Lebensstile. 















Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung. 
a  Die Rotation ist in 8 Iterationen konver-
giert. 
 
Aufgrund der inhaltlichen Zuordnung der Faktoren nach obiger Komponentenmatrix 
werden die folgenden vier Lebensstilmuster diagnostiziert: 
• Lebensstil 1  (18,74% Varianzanteil): gesellig-entspanntes Verhalten 
• Lebensstil 2  (15,63% Varianzanteil): figurbetontes Verhalten 
• Lebensstil 3  (14,26% Varianzanteil): unbekümmertes Risikoverhalten 
• Lebensstil 4  (12,57% Varianzanteil): achtsames Vorbeugeverhalten 
In Klammer ist der Anteil (Varianzanteil) des Lebensstilfaktors am gesamten Komponen-
tenmodell ersichtlich. Das Verhalten jeder Person setzt sich zu ca. 61% aus einer individ-
uellen Kombination dieser vier Lebensstilkomponenten zusammen.  
Komponente 
 1 2 3 4 
Kontakt zu Familie, Freunden ,640 -,006 ,159 -,062
Entspannungstechniken ,631 -,123 -,089 ,349 
Stress vermeiden ,594 ,208 -,024 -,456
gesunde Ernährung ,153 ,782 -,155 ,094 
Sportaktivitätsumfang pro Woche in 
Stunden -,161 ,735 ,168 -,001
Alkoholmenge -,108 ,064 ,813 -,071
Rauchverhalten -,403 ,071 -,688 -,060
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11.2 Clusteranalyse auf Basis von Lebensstilfaktoren 
Die Clusteranalyse ist ein statistisches Verfahren zur Gruppierung von Einheiten (z.B. 
Personen) auf Basis der Ausprägungen mehrerer Eigenschaften dieser Einheiten. Die 
Gruppierung erfolgt in einer Weise, dass sich die Einheiten innerhalb der gebildeten 
Gruppen hinsichtlich der untersuchten Eigenschaften stärker gleichen als zwischen den 
Gruppen. Im Folgenden kommt eine Clusterzentrenanalyse zur Anwendung, durch welche 
die Testgruppe auf Grundlage der in Abschnitt 11.1 (S. 149) identifizierten vier Lebenss-
tilfaktoren in Gruppen geteilt wird. Diese Gruppen stehen in keinem hierarchischen 
Verhältnis zueinander, d.h. keine Gruppe enthält Personen der anderen Gruppen als Teil 
(Untergruppe). 
Resultate der Clusteranalyse 
Die Clusteranalyse kann die Testgruppe anhand der vier Lebensstile in Lebensstil-Cluster 
einteilen, d.h. jeder Person wird einer von vier Lebensstiltypen zugeordnet, der ihr 
Verhalten am treffendsten charakterisiert. 
Abbildung 93 (S. 157) zeigt die Zusammensetzung der vier berechneten Cluster hinsicht-
lich der vier Lebensstile (siehe auch Anhang S. 240). Die Mittelwerte geben an, wie stark 
jeder Lebensstil bei einem durchschnittlichen Mitglied des Clusters ausgeprägt ist. Dieses 
Resultat erlaubt nun die inhaltliche Interpretation der Cluster. Die vier Cluster sind durch 
die folgenden Lebensstilzusammensetzungen charakterisiert: 
• Lebensstil-Cluster 1  („Figurtyp“, 23,8% der Testgruppe): Stark überdurchschnitt-
liches figurbetontes Verhalten mit überdurchschnittlich gesellig-entspanntem 
Verhalten sowie unbekümmertes Risikoverhalten bei stark unterdurchschnittlich 
achtsamem Vorbeugeverhalten.  
• Lebensstil-Cluster 2  („Geselliger Typ“, 21,8% der Testgruppe): Stark überdurch-
schnittliches gesellig-entspanntes Verhalten mit überdurchschnittlich achtsamem 
Vorbeugeverhalten bei unterdurchschnittlich unbekümmertem Risikoverhalten 
sowie figurbetontem Verhalten. 
• Lebensstil-Cluster 3  („Risikotyp“, 35,4% der Testgruppe): Überdurchschnittliches 
unbekümmertes Risikoverhalten sowie achtsames Vorbeugeverhalten bei unter-
durchschnittlich gesellig-entspanntem Verhalten sowie figurbetontem Verhalten. 
• Lebensstil-Cluster 4  („Unbekümmerter Typ“, 11,6% der Testgruppe): Stark unter-
durchschnittliches unbekümmertes Risikoverhalten sowie gesellig-entspanntes 
Verhalten mit unterdurchschnittlich achtsamem Vorbeugeverhalten bei durch-
schnittlich figurbetontem Verhalten. 
Lebensstile und Lebensstilgruppen 
153 
 
Das größte Cluster innerhalb der Testgruppe ist der „Risikotyp“ (35,4%). Das zweitgrößte 
Cluster ist bei den befragten Frauen der „Figurtyp“ (23,8%). An dritter Stelle ist das 
Cluster „Geselliger Typ“ (21,8%). Der geringste Anteil der Frauen zählt zum Cluster 
„Unbekümmerter Typ“ (11,6%). 









Das Ausmaß der Verbreitung der vier Lebensstil-Cluster innerhalb der Testgruppe sowie 
die soziodemographische Zusammensetzung werden in weiterer Folge genauer darge-
stellt. Die Stichprobenaufteilung nach Altersgruppen (siehe Tabelle 17, S. 154) und Bild-
ungsgruppen (siehe Tabelle 18, S. 155) zeigt hinsichtlich der Lebensstil-Cluster folgendes 
Bild: 





Gültig Figurtyp 35 23,8 25,7 25,7
  Geselliger Typ 32 21,8 23,5 49,3
  Risikotyp 52 35,4 38,2 87,5
  Unbekümmerter Typ 17 11,6 12,5 100,0
  Gesamt 136 92,5 100,0  
Fehlend System 11 7,5   















Abbildung 93: Lebensstile 
nach Lebensstil-Cluster 
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Das Cluster „Risikotyp“ überwiegt innerhalb beider Altersgruppen: „Jüngere 20- bis 35-
Jährige“ (35,8%) und „Ältere 46- bis 60-Jährige“ (39,8%). Bei den jüngeren Frauen 
befinden sich ex aequo an zweiter Stelle, die Cluster „Figurtyp“ und „Geselliger Typ“ 
(24,5%). Bei den älteren Frauen reiht sich an zweiter Stelle das Cluster „Figurtyp“ (26,5%) 
und an dritter Stelle der „Gesellige Typ“ (22,9%). Das Cluster „Unbekümmerter Typ“ ist 
bei beiden Altersgruppen am schwächsten vertreten: Jüngere 15,1%, Ältere 10,8%. 
Tabelle 17: Lebensstil-Cluster nach Alterskohorten 
Alterskohorten 





Figurtyp Anzahl 13 22 35 
  % von Lebensstil-Cluster 37,1% 62,9% 100,0% 
  % von Altersgruppen 24,5% 26,5% 25,7% 
Geselliger Typ Anzahl 13 19 32 
  % von Lebensstil-Cluster 40,6% 59,4% 100,0% 
  % von Altersgruppen 24,5% 22,9% 23,5% 
Risikotyp Anzahl 19 33 52 
  % von Lebensstil-Cluster 36,5% 63,5% 100,0% 
  % von Altersgruppen 35,8% 39,8% 38,2% 
Unbekümmerter Typ Anzahl 8 9 17 
  % von Lebensstil-Cluster 47,1% 52,9% 100,0% 
  % von Altersgruppen 15,1% 10,8% 12,5% 
Gesamt Anzahl 53 83 136 
 % von Lebensstil-Cluster 39,0% 61,0% 100,0% 
 % von Altersgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 
In Hinblick auf die Bildungsgruppen zeigt sich eine einheitliche Rangfolge der vier Cluster. 
Das Cluster „Risikotyp“ ist zwar bei Frauen „mit niedriger Schulbildung“ (42,9%) über-
durchschnittlich stark vertreten, aber auch bei Frauen mit „höherer Schulbildung“ (33,3%) 
tritt dieses Cluster am häufigsten auf. An zweiter Stelle befindet sich das Cluster 
„Figurtyp“, welches bei Frauen mit höherer Schulbildung etwas häufiger vorkommt 
(28,8%), im Vergleich zu Frauen mit niedrigerer Schulbildung (22,9%). An dritter Stelle ist 
das Cluster „Geselliger Typ“ positioniert. Auch hier sind etwas stärker Frauen mit höherer 
Schulbildung vertreten (25,8%), als Frauen niedriger Schulbildung (21,4%). An letzter 
Stelle reiht sich das Cluster „Unbekümmerter Typ“, mit annähernd gleicher Verteilung 
(höher Gebildete 12,1%, weniger Gebildete 12,9%). 
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niedrige SB  hohe SB  
Gesamt 
Figurtyp Anzahl 16 19 35 
  % von Lebensstil-Cluster 45,7% 54,3% 100,0% 
  % von Bildungsgruppen 22,9% 28,8% 25,7% 
Geselliger Typ Anzahl 15 17 32 
  % von Lebensstil-Cluster 46,9% 53,1% 100,0% 
  % von Bildungsgruppen 21,4% 25,8% 23,5% 
Risikotyp Anzahl 30 22 52 
  % von Lebensstil-Cluster 57,7% 42,3% 100,0% 
  % von Bildungsgruppen 42,9% 33,3% 38,2% 
Unbekümmerter Typ Anzahl 9 8 17 
  % von Lebensstil-Cluster 52,9% 47,1% 100,0% 
  % von Bildungsgruppen 12,9% 12,1% 12,5% 
Gesamt Anzahl 70 66 136 
 % von Lebensstil-Cluster 51,5% 48,5% 100,0% 
 % von Bildungsgruppen 100,0% 100,0% 100,0% 
 
11.3 Clusteranalyse der AMOS-Strukturparameter 
In diesem Analyseansatz repräsentieren die Generierungsvariablen und Indikatoren eine 
Auswahl wichtiger Ressourcen bzw. Anforderungen und Verhaltensmuster sowie 
Faktoren zum gesundheitlichen Befinden bei Frauen. Herangezogen werden bedeutsame 
Merkmale der AMOS-Kausalanalyse (siehe Abbildung 91, S. 148). Der Clusteranalyse 
wurden die folgenden zwölf Skalen und Variablen zugrunde gelegt (in Klammer sind die 
Variablennamen angeführt): 
1. Individuelle Ressourcen - Subjektive Lebensqualität (A1ahSUM7) 
2. Seelische Gesundheit (G3atSUM15) 
3. Subjektiver Alltagsstress (A7aeSUM) 
4. Soziale Unterstützung (A9alSUM10) 
5. Gesundheitsgedanke (B12SUM) 
6. Gesundheitshandlungsstrategien (B5alSUM) 
7. Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUM6) 
8. Beeinträchtigung des Wohlbefindens (G4azzzSUM) 
9. Risikopunkte (riskpunk) 
10. Ist-Leistung (ISTleist) 
11. Altersgruppen (alter_2) 
12. Bildungsgruppen (sb_2) 
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Die beiden Indikatoren Alters- und Bildungsgruppen wurden direkt in die Clusteranalyse 
miteinbezogen, da eine Analyse mittels Kreuztabelle keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der vier Stichprobensegmente ergeben hat. 
Resultate der Clusteranalyse 
Mittels des Verfahrens der Clusteranalyse kann die Testgruppe in drei Lebensstilgruppen 
eingeteilt werden. Tabelle 19 (S. 157) zeigt die Zusammensetzung und Beschreibung der 
drei ermittelten Lebensstile. Die Mittelwerte (siehe auch Anhang S. 239) geben an, wie 
stark jeder Faktor bei einer durchschnittlichen Testperson ausgeprägt ist. Dieses Resultat 
erlaubt nun die inhaltliche Interpretation der Cluster. Die drei Cluster sind durch die folg-
enden Lebensstilmerkmale charakterisiert: 
• Lebensstil-Typ 1 („Risikotyp“, 33,87% der Testgruppe): in allen Bereichen unter-
durchschnittlich, bei eher durchschnittlichem Gesundheitsdenken und Gesund-
heitshandeln. 
• Lebensstil-Typ 2 („Gesundheitsressourcentyp“, 25,81% der Testgruppe): überdur-
chschnittlich hohes (zufrieden stellendes) gesundheitliches Befinden sowie hohe 
subjektive Lebensqualität, bei eher durchschnittlichen sozialen Ressourcen;  
überdurchschnittlich stark ausgeprägtes Gesundheitsdenken, jedoch unterdurch-
schnittlicher Ressourceneinsatz beim Gesundheitshandeln. 
• Lebensstil-Typ 3 („Sozialressourcentyp“, 40,32% der Testgruppe): überdurch-
schnittlich hohe soziale Ressourcen, bei eher durchschnittlichem gesundheitlichen 
Befinden und subjektiver Lebensqualität; überdurchschnittlich stark ausgeprägtes 
Gesundheitshandeln, jedoch unterdurchschnittliches Gesundheitsdenken. 
Die Zusammensetzung der drei Cluster wird in weiterer Folge genauer dargestellt. 
Das größte Cluster innerhalb der Testgruppe ist der „Sozialressourcentyp“ (40,3%); hierzu 
zählen ältere Frauen mit höherer Schulbildung. Das zweitgrößte Cluster wird als „Risiko-
typ“ benannt (33,9%); es setzt sich aus älteren Frauen mit niedriger Schulbildung zusam-
men. Das dritte Cluster wird als „Gesundheitsressourcentyp“ benannt (25,8%); hierzu 
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Tabelle 19: Lebensstil-Typen nach AMOS-Parametern 
Cluster  
  1 2 3 
Mittelwerte 
SkalaA1:  
Individuelle Ressourcen - 
Subjektive Lebensqualität  
1,95 1,80 1,82 1,88 
Skala G3: 
Seelische Gesundheit  1,88 1,78 1,72 1,80 
Skala A7: 
Subjektiver Alltagsstress 3,91 4,08 4,14 4,06 
Skala A9: 
Soziale Unterstützung  4,12 4,26 4,35 4,22 
Gesundheitsgedanke 3,05 3,13 2,90 3,01 
Gesundheitshandlungsstrategien 5,52 5,44 5,84 5,63 
Skala G1: 
Subjektiver Gesundheitszustand  2,43 1,88 1,95 2,10 
Skala G4: 
Beeinträchtigung des Wohlbefind-
ens durch Beschwerden 
4,55 3,13 3,72 3,69 
Risikopunkte 4 2 3 3,04 
ist-Leistung in % 95 145 120 117,86 
Altersgruppen (alt) 2 (jung) 1 (alt) 2  
Bildungsgruppen (niedrig) 1 (hoch) 2 (hoch) 2  
Anzahl der Fälle in jedem Cluster 33,87% 25,81% 40,32%  
 
Die Wertung erfolgt in Anlehnung an den Mittelwert: 
Grün  = überdurchschnittlich; sehr gut 
Gelb = durchschnittlich; gut 




12 Folgerungen und Konsequenzen – Frauenspezifisches 
Interventionsprogramm 
Bei der Konzeption von Präventivmaßnahmen soll generell die Optimierung des persön-
lichen Lebensstils im Vordergrund stehen. Maßnahmen zur Förderung physischer Aktivität 
müssen auf individueller aber auch struktureller Ebene erfolgen. Auf individueller Ebene 
ist die Motivation der Frauen zu regelmäßiger körperlicher Bewegung zu fördern. Auf 
struktureller Ebene (Umwelt im weitesten Sinn) müssen Bedingungen geschaffen werden, 
die physische Aktivitäten im Alltagsleben bei Frauen unterstützen und fördern. 
Bei der Planung der Maßnahmen ist auch die Ermittlung des Wissensstands der Bevöl-
kerung sowie Ärztinnen und Ärzte wichtig. Demnach soll Bewegungsmangel auf beiden 
Seiten als koronarer Risikofaktor erkannt werden, dass ausreichend Bewegung das Risiko 
für viele Erkrankungen senkt und das psycho-physische Wohlbefinden erhöht. Die Ver-
breitung von Informationen dazu ist hierbei entscheidend, denn ein „Bescheid wissen“ 
über den positiven Effekt von Sport allein reicht nicht aus. Vielmehr sollte auch darüber 
informiert werden, wie häufig und mit welcher Intensität trainiert werden sollte. Bei der 
Förderung physischer Aktivität sollte ebenso das Beziehungsnetz miteinbezogen werden 
und der Frage nachgegangen werden, wie sportliche Aktivität beispielsweise in den 
Familienalltag eingebaut werden kann? 
Gesundheitsprojekte erfordern komplexe Interventionen; so kann Bewegungsförderung 
die Gemeinde in ihrer Gesamtheit erschließen, aber auch auf spezifische Risikogruppen 
innerhalb der Gemeinde (Ältere, Übergewichtige, Infarktgefährdete) oder auf bestimmte 
Institutionen in der Gemeinde (Betriebe, Schulen, Vereine) gerichtet sein (z.B. durch Proj-
ekte zur Information von Gesundheitsexpertinnen bzw. -experten und der Allgemeinbev-
ölkerung, Projekte zur Förderung eines gesunden Lebensstils oder Projekte in speziellen 
Settings). Voraussetzungen dafür sind die Verankerung von Gesundheit als soziales Gut 
in der Bevölkerung, die Gewinnung lokaler Führungskräfte und Entscheidungsträgerinnen 
und Entscheidungsträger sowie angemessene personelle, finanzielle und organisator-
ische Ressourcen.  
Im Zuge der Ableitung eines Maßnahmenkataloges zur Erstellung eines - den Ressourcen 
angepassten - Interventionsprogramms zur Gesundheitsförderung bei Frauen (siehe 
Abschnitt 12.1, S. 161ff.) wird auf Basis der Modellanalyse von drei unterschiedlichen 
Ansatzpunkten ausgegangen (siehe Abbildung 94, S. 160): 
1. Individuelle / Soziale Ressourcen und Anforderungen 
2. Gesundheitshandeln 













Subjektiver / Objektiver 
Gesundheitszustand 
Definition • Lebenszufriedenheit 
• Seelische Gesundheit  
• Soziale Unterstützung 
• Belastungen im Alltag und 
Beruf 
• Ressourcen am 
Arbeitsplatz 









• Wahrnehmung von 





• Metabolisches Syndrom 
Zielgruppen • Personen mit hohen psy-
chosozialen Belastungen 
• Gruppen aus Risikoumge-
bung 
 
• Gruppen mit ungesundem 
Lebensstil 
• Personen mit geringem 
Handlungspotential  
• Personen mit erhöhten 
Risikofaktoren 





• Entwicklung kleiner 
Gruppen 
• Gemeinschaftsentwicklung 
• Gesundheitsempfehlungen  
• Arbeitsplatzmaßnahmen 
• politische Aktionen 
• Gesundheitserziehung 
• Unterstützung eines 
gesunden Lebensstils 
• Aufzeigen von Handlungs-
strategien  
• Ausbildung von Hand-
lungs- und Effektwissen 
• Screening auf physiolog-
ische Risikofaktoren 
• professionell unterstützte 
Verhaltensänderung (z.B. 
Diät, Bewegung) 





• Management durch die 
Gemeinschaft im kritisch-
en Dialog mit den unter-
stützenden Experten/innen 
und Institutionen  
• zielgruppenbezogene Pro-
gramme mit Einbindung 
von Individuen, Gemein-
schaften und Experten/ 
innen 
• von Experten/innen (unter-
schiedlichster Fachge-
biete) geleitet 
Ziel • Entwicklung gesunder 
Lebensstile 
• Entwicklung einer gesund-
heitsfördernden Umge-
bung 
• Verbesserung des 
Lebensstils 
• Entwicklung gesunder 
Lebensstile 
• Behandlung von Krank-




• verstärkte Wahrnehmung 
von Gesundheit durch das 
Individuum 
• verbesserte soziale Netz-
werke, Qualität der sozia-
len Unterstützung 
• verstärkte Gemeinschafts-
aktionen um eine gerech-
tere Verteilung von Macht/ 
Ressourcen zu erlangen 
• Verbesserung des 
Lebensstils, Verhaltens-
änderung 
• gesündere Lebensstile 
"early in the life circle" 




Abbildung 94: Ansätze der Modellanalyse 
 
Als erster Ausgangspunkt für eine Maßnahmensetzung dienen individuelle sowie soziale 
Ressourcen und Anforderungen; hierzu zählen u.a. die Lebenszufriedenheit, die seelische 
Gesundheit, aber auch berufliche Einflussfaktoren. Mittels der Angaben und persönlichen 
Einschätzungen sollen Personen mit hohen psychosozialen oder umweltbedingten Anfor-
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derungen bzw. Belastungen erkundet werden. Durch das Setzten gezielter Interventionen 
- beispielsweise Arbeitsplatzmaßnahmen - soll eine gesundheitsfördernde Umgebung 
geschaffen werden. Erfolgsversprechend wäre in Hinblick auf das Arbeitsumfeld eine 
verbesserte soziale Unterstützung durch Kolleginnen und Kollegen sowie eine gerechte 
Macht- und Ressourcenverteilung. 
In Ansatz 2 dient das „Gesundheitshandeln“ als Ausgangspunkt für Interventionspro-
gramme. So werden auf Basis vorab definierter gesundheitsförderlicher bzw. gesundheits-
schädlicher Verhaltensweisen (z.B. Sportaktivitätsumfang, Entspannungsressourcen, 
Rauchverhalten), Gruppen mit ungesundem Lebensstil und/oder Personen mit geringem 
Gesundheits-Handlungspotential ermittelt. Durch das Umsetzen von Basisstrategien und 
Entwickeln spezifischer Programme soll die definierte Zielgruppe zu einem gesünderen 
Lebensstil angeregt werden. Als Erfolgskriterium sind etwa eine nachweisliche Verhalt-
ensänderung und eine Verbesserung des Lebensstils zu sehen. 
Im dritten Ansatzpunkt wird der „subjektive und objektive Gesundheitszustand“ (einerseits 
die Wahrnehmung von Gesundheit und Krankheit, andererseits die gemessene Leistungs-
fähigkeit oder das Risikoprofil) als Grundlage für einen Maßnahmenkatalog herange-
zogen. Durch ein Expertinnen und Experten geleitetes Screening und professionelle 
Programmgestaltung sollen Personen mit hohem Risikopotential (hinsichtlich der 
Beeinträchtigung durch eine Herz-Kreislauf-Erkrankung) behandelt werden. Erfolg zeich-
net sich durch das Absinken von diagnostizierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Sterb-
efällen ab.  
12.1 Perspektiven für gesundheitsfördernde Maßnahmen  
Das Bestreben der gegenständlichen Forschungsarbeit liegt darin, nicht nur einzelne 
Verhaltens- und Handlungsmuster zu entdecken, sondern die Eingebundenheit in ein 
komplexes Anforderungs-Ressourcen-Modell zu verstehen und übergreifende Interven-
tionsstrategien mit dem Schwerpunkt Bewegung und Sport zu entwickeln. Hierbei geht es 
vorrangig um Gesundheitsförderung und Primärprävention. Im Blickfeld der Gesundheits-
förderung liegen einerseits strukturelle Verhältnisse und individuelle Lebensweisen vor, 
andererseits ist die Aufrechterhaltung der Gesundheit bzw. Stärkung gesundheitsförder-
licher Ressourcen ein oberstes Ziel. Im Rahmen der Primärprävention wird versucht gesu-
ndheitlichen Fehlentwicklungen gegenzusteuern, indem durch personen- und gruppen-
bezogene Interventionen bestimmte Risikogruppen angesprochen werden.  
Vorbeugende Maßnahmen zur Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sollten eine 
Veränderung der Verhaltensweisen zum Ziel haben. Voraussetzung dafür ist eine mög-
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lichst genaue Kenntnis der personalen, sozialen und strukturellen Faktoren, die gesund-
heitsrelevantes Verhalten steuern (Fuchs, 2003). Im Mittelpunkt sportbezogener Interven-
tionstheorien stehen nach Fuchs die folgenden vier Komponenten: 
 
Maßnahmen, welche im Zuge einer sportbezogenen Intervention getroffen werden, sollten 
einer genauen Beschreibung unterliegen und einen Änderungseffekt hervorrufen. Nach 
Fuchs (2003) ist eine Interventionstheorie umso wertvoller, je genauer die Effekte einer 
Maßnahme (erwünschte und unerwünschte Haupt- und Nebeneffekte) vorhersagbar sind. 
Unter welchen Bedingungen eine Maßnahme die angestrebten Effekte bestmöglich her-
vorrufen kann hängt vom Setting und der Zielgruppe ab; sie werden als zwei unabhängige 
Randbedingungen der Maßnahmenwirksamkeit gesehen. 
Im Setting sollten kulturelle, soziale, räumliche und materielle Randbedingungen berück-
sichtigt werden. Folglich kann Bewegungsförderung die Gemeinde in ihrer Gesamtheit 
erschließen, aber auch auf spezifische Risikogruppen innerhalb der Kommune (Ältere, 
Übergewichtige, Infarktgefährdete) oder auf bestimmte Institutionen in der Gemeinde 
(Betriebe, Schulen, Vereine) gerichtet sein. 
„Gesundheitsförderliche“ Interventionen sollten hinsichtlich demographischer (Geschlecht, 
Alter, Familienstand, sozialökonomischer Status), medizinischer (Gesundheitszustand, 
Risikostatus), kognitiv-behavioraler (Stadium der Verhaltensänderung) und entwicklungs-
bezogener (in welchen Lebensabschnitt befindet sich der Personenkreis) Merkmale auf 
die Zielgruppe zugeschnitten sein. Die Maßnahmen können von unterschiedlichen 
Schwerpunksetzungen ausgehen (Fuchs, 2003). Die nachfolgende Abbildung 95 zeigt in 




- Verhaltensprogramme für Risikogruppen 
- Bewegungsprogramme für spezifische Zielgruppen (Ältere, 
Übergewichtige) 
- Förderung eines körperlich-aktiven Lebensstils (zu Fuß Einkaufen 
gehen, Treppen statt Lift) 
informationale 
Maßnahmen 
- Aufklärungskampagnen in den örtlichen Medien (Zeitung, Radio, TV) 
- Bewegungsbezogene Informationskampagnen und Aktionstage  








- Implementierung von betrieblichen Gesundheitsprogrammen  
- Schulung von Multiplikatoren  
umweltbezogene 
Maßnahmen 
- Schaffung von Sportplätzen 
- Infrastrukturelle Veränderungen in der Gemeinde (Radwege) 
- Schaffung von sport- und bewegungsfreundlicher Umwelt 
wirtschaftliche 
Maßnahmen 
- Schaffung ökonomischer Anreize für kommerzielle Sportanbieter 




- Sicherstellung des Sportunterrichts an den örtlichen Schulen 
- bessere Vernetzung der örtlichen Gesundheitsstrukturen mit 
örtlichen Sportstrukturen 
- zentrale Perspektive von Sport und Bewegung stärker im Denken 
und Handeln der Akteure des kommunalen Gesundheitssystems 
verankern 
Abbildung 95: Maßnahmensetzung 
  
Bei der Darstellung eines konkreten Ansatzes für Frauen in Krems werden sowohl 
Faktoren aus der gegenständlichen Analyse diskutiert, als auch ausgewählte Ergebnisse 
der Diplomarbeit von Ch. Bässler (2005, S. 112ff.)35 eingearbeitet. Davon ausgehend und 
den zu erwarteten Effekten werden 
1. Maßnahmen formulieret (Maßnahmenkatalog), 
2. mögliche Settings dazu angedacht und 
3. Zielgruppen unter den Frauen (Untergruppen) bestimmt. 
Hinsichtlich der einzelnen Lebensstil-Cluster bzw. Lebensstil-Typen (siehe Abschnitt 11.2, 
S. 152 und 11.3, S. 155) zeigen sich individuelle Probleme, anhand derer spezifische 
Maßnahmen definiert werden können. Im Folgenden werden Schwerpunkte für Interven-
tionsmaßnahmen dargestellt, wobei zwei Settings herausgegriffen und diskutiert werden: 
• „Setting Betrieb“  
• „Setting Sportverein“ 
                                            
35  Im Rahmen der Diplomarbeit wurde mittels des Verfahrens der Regressionsanalyse eine 
Analyse nach den Einflussfaktoren auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung durchgeführt. Als 
abhängige Größe wurde das Merkmal Risikoscore gewählt. Dieser drückt das Risiko für die 
Entstehung oder Verschlechterung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung aus. Als unabhängige 
Größen gehen insgesamt 11 Risikofaktoren in das Berechnungsmodell ein. Ziel war es heraus-
zufinden, welche Faktoren einen signifikanten Einfluss auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 
Frauen in Krems nehmen. Die Einflussfaktoren werden als Determinanten bezeichnet. Es 
wurden Regressionsanalysen zur Gesamtstichprobe, zu Alterskohorten, zu Bildungsgruppen 
und zu den vier Untersuchungssegmenten gerechnet und die Determinanten ermittelt. Den 
Analysen zufolge zählen „ungesunde Ernährung“ (mit den erhöhten Risikofaktoren „LDL-
Cholesterin“ und „Triglyceride“) „Nikotinkonsum“ (durch den Risikofaktor „Zigaretten/Tag“) und 
„Bewegungsmangel“ (im Sinne von mangelhafter Ausdauerleistungsfähigkeit - als Risikofaktor 
„Ist-Leistung“) zu den größten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen. 
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1. Setting Betrieb: 
Das Ergebnis der Clusterzentrenanalyse der gegenständlichen Arbeit zeigt, dass der 
„Risikotyp“ (Lebensstil-Cluster 3; siehe S. 152) in der erhobenen Testgruppe am häufig-
sten vorkommt (35,4%). Aus diesem Grund und weil hier die größten Effekte zu erwarten 
sind konzentriert sich die Maßnahmenbeschreibung im ersten Ansatz („Ansatz Betrieb“) 
auf diese Gruppe. Die Interventionen zur Gesundheitsförderung werden hierbei auf 
betrieblicher Ebene diskutiert. 
 
• Bewegung und Sport 
Generell gilt, je niedriger die soziale Schicht (Bildungs-, Einkommens- und Berufs-
schicht), desto schlechter ist das gesundheitliche Befinden und auch das Gesundheit-
shandeln, so wird beispielsweise weniger und seltener Sport betrieben. Personen aus 
niedrigen Bildungs- und Einkommensschichten und entsprechendem Berufsmilieu 
üben keinen oder wenig Sport aus. Hier können Bewegungs- und Sportprogramme 
initiiert werden, welche auf die oft körperlich anstrengende Berufssituation Rücksicht 
nehmen. Wichtig dabei ist das Bewusstmachen der Ausgleichsfunktion regelmäßiger 
Bewegung und aktiven Sport treibens. Aus diesem Grund wird im Rahmen der 
Maßnahmensetzung für den Lebensstil-Cluster „Risikotyp“ ein besonderes Augen-
merk auf den Bereich Bewegung und Sport gerichtet. 
Im gewählten Setting ist der Betriebssport36 hervorzuheben, welcher in seiner Entwick-
lung große Veränderungen durchlaufen hat; insbesondere die Reorientierung vom 
Wettkampf- bzw. Leistungssport hin zum Freizeit- und Breitensport aber auch weiter 
zum Gesundheitssport mit präventiven Schwerpunktsetzungen. Die moderne Unter-
                                            
36   Als Betriebssport bezeichnet man organisierte Sportaktivitäten von Betriebsangehörigen in da-
zu gegründeten Betriebssportvereinen oder freien Gemeinschaften, so genannten Betriebs-
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nehmensstrategie der betrieblichen Gesundheitsförderung zielt darauf ab, optimale 
Bedingungen für Gesundheit, Wohlbefinden und Zufriedenheit am Arbeitsplatz zu 
schaffen. Zum Betriebssport zählen sowohl Bewegungsaktivitäten während der Arbeit-
szeit als auch nach Betriebsschluss. Die Teilnahme am Betriebssport beruht auf 
freiwilliger Basis und kann sowohl vom Betrieb organisiert und finanziert sein als auch 
auf Einzelinitiativen einiger Betriebsangehöriger zurückgehen. Die Vorgesetzten und 
Arbeitnehmerinnen sind gemeinsam für die Realisierung sinnvoller Formen des Betr-
iebssports verantwortlich. Bei der Gestaltung der Angebote sollte insbesondere die 
Lebens- bzw. Arbeitswelt der Arbeitnehmerinnen berücksichtigt werden. Ziel ist es ein 
Bewusstsein für gesundheitsförderliche Bewegungsprogramme zu schaffen und in das 
tägliche Arbeits- und Freizeitverhalten mit einzubeziehen. In diesem Sinne sollte eine 
Vielfalt an speziellen Sportmöglichkeiten angeboten werden: vorbeugendes und rege-
nerierendes Bewegungstraining als auch Herz-Kreislauf- und Krafttraining. Am Anfang 
eines Betriebssportprogramms sollen jedoch ein „Fitness-Check“ und eine ärztliche 
Untersuchung durch die Betriebsärztin bzw. den Arbeitsmediziner stehen und ggf. 
orthopädische und internistische Abklärungen getroffen werden. 
Positive Ergebnisse der Programme bezogen auf verhaltensassoziierte Risikofaktoren 
(Bewegung, Ernährung, Bluthochdruck, Stress und Rauchen) können besonders dann 
erzielt werden, wenn eine entsprechend unterstützende betriebliche Umwelt und orga-
nisierten Politik (z.B. Rauchverbote) entwickelt und umgesetzt werden. Programme 
am Arbeitsplatz sind dann erfolgreich, wenn sie in einen integrierten, umfassenden 
Ansatz eingebettet sind (vgl. Püringer, 2007). Bewegung und Sport können einen sehr 
wichtigen Ausgleich zur Arbeit schaffen - richtig eingesetzt kann der Betriebssport zu 
Verbesserungen der Arbeitsleistung der beschäftigten Personen beitragen. 
Betriebliche Sport- und Bewegungsförderung kann auf unterschiedlichste Weise statt-
finden. So können zum Beispiel direkt am Arbeitsplatz aktive Bewegungspausen 
eingelegt oder Ausgleichs- und Entspannungsübungen durchgeführt werden, denn in 
jedem Berufsfeld treten nach einer gewissen Zeit Anspannungs- und Ermüdungser-
scheinungen auf. Deswegen ist die Bewegungspause zur Aktivierung der unterbel-
asteten und Entspannung der überbelasteten Körperpartien wichtig. Es geht darum 
die spezifischen Belastungen der Arbeit auszugleichen und das Ermüdungsgesch-
ehen günstig zu beeinflussen, um Fehlleistungen und kleinen Arbeitsunfällen, die mit 
Ermüdung und Konzentrationsstörungen zusammenhängen, vorzubeugen. Die Bewe-
gungspause ist eine kurze Arbeitsunterbrechung von 10 bis 15 Minuten, die zu Bewe-
gungs-, Dehnungs- und Atemübungen genutzt werden kann, um so Beeinträchtigung-
en des Arbeitsalltags kompensieren zu können. 
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Es besteht aber auch die Möglichkeit innerbetrieblich vielschichtige Bewegungspro-
gramme anzubieten; die Nutzung erfolgt während bzw. vor oder nach der Arbeitszeit 
in den Räumlichkeiten des Betriebs. So können Ausgleichsprogramme zu körperlich 
anstrengenden Berufstätigkeiten initiiert werden, wobei das Angebot auf den Bedarf 
der Gruppe ausgerichtet sein sollte (z.B. ausgleichende Bewegungsstunden, Wirbel-
säulengymnastik, Qi Gong und Yoga). 
Große Betriebe (Konzerne, Banken etc.) bieten auch außerbetrieblich sportbezogene 
Freizeitangebote an. Diese Art des Betriebssports wird nach Arbeitsschluss in der 
Freizeit angesetzt. Er hat meistens präventive Wirkung, wobei das Herz-Kreislauf-
training von besonderer Bedeutung ist. Der Sport findet auf betriebseigenen Sportanl-
agen in unmittelbarer Nähe des Betriebes oder in Zusammenarbeit mit Schulen, öffen-
tlichen Sportanlagen, Vereinen oder kommerziellen Einzelanbietern (Fitnessstudios) 
statt. Vom organisatorischen Standpunkt und der Pragmatik her gesehen sollte man 
auch die Einbeziehung aller Altersgruppen sowie die Einbeziehung von Familienange-
hörigen ins Auge fassen. 
• Nikotin- und Alkoholkonsum 
Auf Grund des unbekümmerten Risikoverhaltens hinsichtlich der Trink- und Rauchge-
wohnheiten des „Risikotyps“ wird im Rahmen betrieblicher Prävention (vor allem für 
größere Betriebe) die Förderung von Maßnahmen zur Steigerung des Gesundheitsbe-
wusstseins empfohlen. 
Hinsichtlich des Rauchverhaltens am Arbeitsplatz zeigt sich als gegenwärtiger Stand 
der Forschung, dass Regulierungen des Rauchens am Arbeitsplatz die Entwöhnung 
von aktiven Raucherinnen fördert und zu einer Reduktion der Anzahl an gerauchten 
Zigaretten führt (Bauer et al., 2005 und Levy et al. 2004). So zeigt sich auch in einer 
kürzlich publizierten Studie von Gorini et al. (2007), dass sich durch das im Jahr 2005 
eingeführte Rauchverbot in öffentlichen Räumen in Italien, die Prävalenz rauchender 
Personen um 7,3% reduziert hat.  
Eine „Anti-Rauch-Politik“ innerhalb des Betriebes scheint besonders sinnvoll zu sein. 
Primärprävention,  Raucherinnenberatung und Therapie können leicht durch betriebl-
iche Maßnahmen umgesetzt werden. Generell soll ein striktes Rauchverbot in den 
Arbeitsräumen und auch in der Kantine eingehalten werden. Des Weiteren sollen 
Patienten, mit vorhandener Bereitschaft mit dem Rauchen aufzuhören, Beratungs-
möglichkeiten zur Verfügung gestellt werden. Hierbei ist u.a. das Eingehen auf frauen-
spezifische Probleme bzw. Bedenken unumgänglich (z.B. Rauchen als Appetitzügler, 
Gewichtzunahme bei Nikotinentwöhnung etc.). Bei der Erstellung eines Therapieplan-
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es ist die Berücksichtigung des individuellen Rauchverhaltens von entscheidender 
Bedeutung. Neben der Unterscheidung von Spiegel- und Spitzenraucherinnen37 sind 
auch geschlechtsspezifische Unterschiede zu beachten; so setzten Frauen wesentlich 
öfter als Männer Zigaretten zur Bewältigung von Stress sowie zur Gewichtskontrolle 
ein (Hasenöhrl, 2009). Ein wesentlicher Vorteil von Arbeitsplatzprogrammen ist auch, 
dass Raucherinnen, die nur eine geringe Abhängigkeit aufweisen und daher von sich 
aus keine Beratung aufgesucht hätten für die geplanten Maßnahmen greifbar sind. 
Diese Typen von Raucherinnen, welche auch nicht unter klinischen Entzugserschein-
ungen leiden, weisen die größten Erfolge bei der Nikotinentwöhnung auf.  
Wenn es um die Prävention bzw. Therapie von übermäßigen Alkoholkonsum geht, so 
ist für einen effektiven Lösungsansatz ist die Akzeptanz von Alkoholproblemen auf der 
Führungsebene unabdingbar. Diese Probleme sollen offen diskutierbar sein und vor 
allem die Vorgesetzten müssen auffälliges Verhalten entsprechend wahrnehmen 
können um auch betriebliche Regelungen umsetzen zu können. Oft sind bereits in den 
Betriebsvereinbarungen38 Regelungen und Maßnahmen bei Verstößen hinsichtlich 
des Gebrauchs von Alkohol festgelegt. Sinnvoll erscheint darüber hinaus in Betriebs-
vereinbarungen Beratungsmöglichkeiten für Suchtkranke, Information und Schulungs-
angebote für Führungskräfte aufzunehmen. Für eine effektive betriebliche Prävention 
ist es essentiell die Arbeitsmedizinerin bzw. den Arbeitsmediziner in die betriebliche 
Strategie einzubinden: Zu den Aufgaben der Ärztin bzw. des Arztes zählt hierbei die 
Beratung der Firmenleitung, die Schulung von Führungskräften, die Beratung von 
Suchtkranken sowie die Diagnoseerstellung bei arbeitsmedizinischen Untersuchungen 
und bei alkoholbedingten Verhaltensauffälligkeiten. 
• Ernährung 
Da Frauen der Gruppe „Risikotyp“ in Hinblick auf gesunde Ernährung ein unterdurch-
schnittliches Gesundheitsverhalten aufweisen, kann Ernährungsaufklärung, -informa-
tion und individuelle Ernährungsberatung im Rahmen der betrieblichen Verpflegung 
einen effektiven Ansatz der Gesundheitsförderung darstellen. Das Angebot von 
ernährungsbewusst hergestellten Menüs kann dabei zu einem Umdenkprozess bei-
tragen. Beispielsweise sind Aktionswochen zum Thema „gesunde Ernährung“ in 
Betriebsrestaurants, welche finanziell durch die Arbeitgeberin bzw. den Arbeitgeber 
                                            
37   Spiegelraucherin: nikotinabhängige, regelmäßige Raucherin, die ihren Nikotinspiegel auf einem 
gewissen Niveau zu halten versucht. 
Spitzenraucherin: neigt vor allem dazu, ihren Tabakkonsum in bestimmten Situationen (Stress, 
gesellschaftliche Anlässe) zu verstärken.   
38  Die Betriebsvereinbarung ist eine Vereinbarung nach Arbeitsverfassungsgesetz zwischen 
Arbeitgeber/in und Belegschaftsvertretung auf Kollektivvertragsbasis. 
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gefördert werden, sinnvoll. Arbeitnehmerinnen können in die Planung und Konzeption 
des Projekts einbezogen werden, um das bestehende Speisenangebot zu überarbeit-
en und neu zu gestalten; das Küchenpersonal wird geschult und die Mitarbeiterinnen 
des Betriebes werden partizipativ in das Projektgeschehen eingebunden. Allen Intere-
ssierten können Ernährungsinformationen mittels Ernährungsbroschüren zur Verfüg-
ung gestellt werden. Durch entsprechende Preispolitik von ernährungsphysiologisch 
günstigen Menüs kann in weiterer Folge eine erhöhte Arbeitnehmerinnenzufriedenheit 
und ein besserer Gesundheitszustand der Arbeitnehmerinnen erreicht werden. Die 
Möglichkeit eines persönlichen Beratungsgespräches bei einer Ernährungswissen-
schafterin bzw. einem Trophologen innerhalb des Betriebes erleichtert abnehmwill-
ligen Personen das Ein- und Umsetzen von diätologischen Maßnahmen. 
• Vorbeugeverhalten 
Hinsichtlich des Vorbeugeverhaltens weisen Frauen der Gruppe „Risikotyp“ eine über-
durchschnittlich achtsame Haltung auf; das heißt, sie nehmen regelmäßig an Vorsorg-
euntersuchungen teil (u.a. Gesundenuntersuchung, Bruströntgen, Krebsfrüherkennun-
gsuntersuchungen etc.). Es ist daher anzunehmen, dass diese Personen für Informat-
ionen in Zusammenhang mit Vorsorge- und Screeningmaßnahmen besonders empf-
änglich sind. Eben solche Maßnahmen sollten auf betrieblicher Ebene angeboten, und 
mit entsprechend geeigneter Information des Personals durchgeführt werden. So 
können beispielsweise im Rahmen betrieblicher Vorsorgeuntersuchungen oder bei 
Blutspendeaktionen im Betrieb, Informationen zur Nikotinentwöhnung, Broschüren 
über gesunde Ernährung sowie Hinweise auf das gebotene Sport und Bewegungspro-
gramm verteilt werden. Gepaart mit persönlichen Beratungsgesprächen stellen diese 
Maßnahmen einen besonders effektiven Ansatz der Gesundheitsprävention dar.    
• Anforderungen und Ressourcen 
Bezüglich des Missverhältnis zwischen Anspannung und Entspannung in Hinblick auf 
die Frauengruppe „Risikotyp“ sollen betriebliche Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
unterschiedliche Schwerpunkte setzten. Einerseits sollen Maßnahmen getroffen 
werden, die zur Verringerung von Überforderungen, Unterforderungen und mentalen 
Belastungen sowie zur Beseitigung physischer Stressoren am Arbeitsplatz führen. Ziel 
führend sind hierbei Maßnahmen zur Vergrößerung von Entscheidungsspielräumen 
sowie Bestimmungen der Arbeitsergonomie. Probleme (z.B. in der Zusammenarbeit 
bzw. in der Aufgaben- und Ressourcenverteilung) sollen offen diskutierbar sein und 
vor allem die Vorgesetzten müssen diese entsprechend wahrnehmen um auch individ-
uelle Regelungen treffen zu können.  
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Andererseits kann durch professionell geleitete Kurse eine Einführung in Entspannun-
gstechniken gegeben werden; aber auch durch Einzelgespräche mit einer Arbeits-
psychologin oder einem Arbeitspsychologen können persönliche Stressbewältigungs-
strategien erarbeitet werden. 
 
Zusammenfassung der Maßnahmen zur Gesundheitsförderung im Setting Betrieb: 
- Angebot vielschichtiger Bewegungsprogramme; während bzw. vor oder nach der 
Arbeitszeit in den Räumlichkeiten des Betriebs 
- Bewegungspausen (z.B. Bewegungs-, Dehnungs- und Atemübungen) 
- Initiierung von Ausgleichsprogrammen (z.B. ausgleichende Bewegungsstunden, 
Wirbelsäulengymnastik, Qi Gong und Yoga) 
- außerbetriebliche sportbezogene Freizeitangebote; in Zusammenarbeit mit Sport-
anlagen in unmittelbarer Nähe des Betriebes 
- bei der Gestaltung der Sportangebote Lebens- bzw. Arbeitswelt der Arbeitnehmer-
innen berücksichtigen; Einbeziehung aller Altersgruppen sowie die Einbeziehung 
von Familienangehörigen  
- Regulierung des Rauchens im Betrieb, Arbeitsplatzmaßnahmen 
- Nikotin-Entwöhnungsprogramme im Betrieb (z.B. Primärprävention, Raucherinn-
enberatung und Therapie) 
- Beratungsmöglichkeiten und Therapieangebote für Personen mit Alkoholprob-
lemen; Information und Schulungsangebote für Führungskräfte 
- Verteilen von Gesundheitsinformationen (z.B. Sport und Bewegung, gesunde 
Ernährung, Nikotinentwöhnung)  
- Lebensstilberatung; individuelle Beratungsgespräche 
- Ernährungsaufklärung, -information im Rahmen der betrieblichen Verpflegung; 
Bereitstellung gesunder Nahrung (z.B. in Kantinen) 
- individuelle Ernährungsberatung; Erstellung von Ernährungsplänen 
- Verringerung von Überforderungen, Unterforderungen und mentalen Belastungen 
am Arbeitsplatz (z.B. durch Vergrößerung von Entscheidungsspielräumen) 
- Beseitigung physischer Stressoren am Arbeitsplatz (z.B. durch Maßnahmen der 
Arbeitsergonomie) 







2. Setting Sportverein: 
Im zweiten Ansatz („Ansatz Sportverein“) dient das Ergebnis der AMOS-Kausalanalyse 
als Ausgangspunkt für weitere Maßnahmenbeschreibungen. Der hierbei definierte 
„Risikotyp“ (Lebensstil 1, 33,87% der Testgruppe; siehe S. 155) erweist sich als beson-
ders gefährdet. Die Interventionen zur Gesundheitsförderung werden im Zuge der Darste-
llung auf Vereinsebene diskutiert. 
 
 
Der auf Basis der AMOS-Kausalanalyse erhobene „Risikotyp“ weist in fast allen erhob-
enen Bereichen unterdurchschnittliche Werte auf; ein durchschnittliches Ergebnis zeigt 
sich beim „Gesundheitsgedanken“ und den „Gesundheitshandlungsstrategien“. Die Anal-
yse ergibt weiters, dass insbesondere die Gruppe der älteren Frauen mit niedriger Schul-
bildung davon betroffen ist. 
Um einerseits eine Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqualität zu erlangen, 
aber auch die Förderung sozialer Kontakte zu erzielen, und andererseits den physischen 
Gesundheitszustand positiv zu beeinflussen, wird das Setting Sportverein gewählt. 
• Bewegung und Sport 
Mit zunehmendem Alter wird weniger Sport betrieben, wobei dieser Trend besonders 
deutlich bei Frauen zu beobachten ist. Bei der mittleren Altersgruppe nimmt die Sport-
ausübung rapid ab, was mit dem Beruf und der Familiensituation zusammenhängt. 
Aus diesem Grund wird im Rahmen der Interventionsplanung für Frauen mit dem 
Lebensstil „Risikotyp“ ein Schwerpunkt auf den Bereich Bewegung und Sport gerich-
tet: So kann sowohl der geringen Leistungsfähigkeit entgegengewirkt werden, aber  
auch Beeinträchtigungen des Wohlbefindens können dadurch aufgehoben werden.  
Die Tatsache, dass Sport als Freizeitvergnügen gerade für die psychische und phys-
ische Konstitution des älteren Menschen maßgebend ist, wird in der Literatur immer 
häufiger diskutiert. So gilt es nach Bachl et al. (2006) „physische Aktivität als Grund-
prinzip der Gesundheit und Gesundheitsstabilität zu vermitteln, um mit zunehmendem 
















qualität zu erhalten“. Durch gezielte Maßnahmensetzung kommt es zu einer Verbes-
serung des subjektiven Gesundheitszustandes. Natürlich bedarf es einer speziellen 
Konzeption des Sports für ältere Menschen. Der „sportliche“ Aspekt (im Sinne von 
Leistungs- und Wettkampfsport) soll in den Hintergrund gestellt werden und der Bewe-
gungsaspekt im Sinne von Fitness, Gesundheit und Beweglichkeit in den Vorder-
grund. Die bestehenden Ansätze sollen daher ausgeweitet werden und stärkere Ver-
breitung durch die Massenmedien finden. Die Angebote sollen aber auch so erweitert 
werden, dass sie Frauen vermehrt ansprechen. Wichtig ist eine gut durchdache 
Bezeichnung der Programme: Kurs- und Programmbezeichnungen wie „Seniorinnen-
sport" oder „Sport für Wiedereinsteigerinnen" sollen eher vermieden werden und durch 
Bezeichnungen mit mehr Aufforderungscharakter ersetzt werden (z.B. „Bewegung und 
Spaß“, „Fit ab 50", „Erfolgreiches Altern", „Fitness kennt keine Altersgrenzen"). 
• Individuelle / Soziale Ressourcen 
Hinsichtlich des unterdurchschnittlichen Abschneidens der Frauen der Gruppe „Risik-
otyp“ im Bereich der „subjektiven Lebensqualität“, der „seelischen Gesundheit“, dem 
„subjektiven Alltagsstress“, als auch der empfundenen „sozialen Unterstützung“ erge-
ben sich im Rahmen eines Settings Sportverein mehrere Interventionsansätze.  
Als wesentliche Bewältigungsstrategien ist neben körperlicher Aktivität die soziale 
Unterstützung durch die Familie, den Freundes- und Bekanntenkreis zu erwähnen. 
Um dem geringeren infrastrukturellen Angeboten in ländlichen Gebieten entgegenzu-
wirken können beispielsweise durch Verknüpfung von sportlichen mit geselligen und 
kulturellen Angeboten, Frauen vermehrt angesprochen werden. Gesellschaftliche Ver-
anstaltungen sollen hierbei auch eine integrative Funktionen erfüllen, z.B. das Zusam-
menbringen Menschen verschiedenen Alters. In ländlichen Regionen ist aber auch 
eine Überlagerung mit kulturellen Handlungs- und Orientierungsmustern bemerkbar 
(konservativer und traditioneller Lebensstil). Hier ist das Hinführen zum Sport über 
traditionelle Angebote ratsam, aber auch neue Sportformen und Sporttrends sollen - 
behutsam in der Umsetzung - angeboten werden. 
Durch das Unterstützen von gemeinschaftlichen Aktivitäten (z.B. Vereinsabende, Dorf-
fest, Ausflüge etc.) werden salutogenetische Faktoren gestärkt, welche zur Stressbe-







Zusammenfassung der Maßnahmen zur Gesundheitsförderung im Setting Verein: 
- Bewegungsaspekt im Sinne von Fitness, Gesundheit und Beweglichkeit in den 
Vordergrund stellen 
- Ausbau der Sportmöglichkeiten für Seniorinnen in Sportvereinen (und kommerziel-
len Institutionen) 
- Sport treiben als Freizeitvergnügen und Urlaubsbeschäftigung transportieren 
- finanzielle Bonus-Anreize für Vereins- oder Fitness-Studio-Mitgliedschaft für ältere 
Personen 
- gesellschaftliche Veranstaltungen sollen auch integrative Funktionen erfüllen: z.B. 
das Zusammenbringen Menschen verschiedenen Alters  
- Unterstützung von gemeinschaftlichen Aktivitäten zur Stärkung salutogenetischer 
Faktoren sowie zur Steigerung der subjektiven Lebensqualität 
- Aufbau, Pflege und Nutzung sozialer Unterstützungssysteme (z.B. Freundschaft-
en, Vereine, Gesundheitszirkel) 
- Verbesserung der seelischen Gesundheit (u.a. Selbstachtung, Sinnfindung, 
Flexibilität) (z.B. durch Selbsterfahrung) 
 
 
In weiterer Folge wird zu den verbleibenden drei Lebensstil-Cluster und zwei Lebensstil-
Typen jeweils ein Schwerpunktthema für Interventionsmaßnahmen dargestellt: 
• „Figurtyp“  (Lebensstil-Cluster 1; siehe Abschnitt 11.2, S. 152): 
Schwerpunkt: Vorsorgeuntersuchung  
Aufgrund des stark unterdurchschnittlichen Vorbeugeverhaltens von Frauen des 
Lebensstil-Clusters 1, scheint es Bedeutsam zu sein, auf die Wichtigkeit von Vorsor-
geuntersuchungen hinzuweisen. Beispielsweise können im Rahmen von betrieblichen 
Screening-Maßnahmen erweiterte Gesundenuntersuchungen angeboten werden. 
Aber auch Apotheken oder Drogerien sind geeignete Orte um Informationen an 
Frauen weiterzugeben (z.B. Gesundheitspässe mit der Auflistung empfohlener Vorsor-
geuntersuchungen; ähnlich einem Impfpass) 
• „Geselliger Typ“  (Lebensstil-Cluster 2; siehe Abschnitt 11.2, S. 152): 
Schwerpunkt: Bewegung und Sport  
Hinsichtlich des unterdurchschnittlichen figurbetonten Verhaltens der Frauen sollten 
die gesetzten Interventionen auf eine Verbesserung des Bewegungs- und Sportver-
haltens abzielen. Hierbei kann man sich das „gesellige Verhalten“ der betroffenen 
Gruppe zu Nutze machen, indem Bewegung und Sport als spaß- und lustvolles Mitein-
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ander transportiert wird. Geeignet wäre beispielsweise Nordic Walking; diese Sportart 
eignet sich gut für Einsteigerinnen und wird besonders von Frauen gut angenommen. 
Das miteinander Bewegen an frischer Luft und gleichzeitige Austauschen unter Glei-
chgesinnten wird besonders positiv aufgenommen. 
• „Unbekümmerter Typ“ (Lebensstil-Cluster 4; siehe Abschnitt 11.2, S. 152): 
Schwerpunkt: Raucherinnenentwöhnung 
Aufgrund des unbekümmerten Rauchverhaltens dieser Frauengruppe sollte der Schw-
erpunkt auf Raucherinnenberatung - vor allem bei jüngeren Frauen - gerichtet sein. 
Beispielsweise könnten im Rahmen der Berufsschule Informationseinheiten zum 
Thema Frauen und Rauchen stattfinden. Aber auch innerhalb der Betriebe sollten 
Maßnahmen bzw. Hilfestellungen zur Nikotinentwöhnung angeboten werden.  
• „Gesundheitsressourcentyp“ (Lebensstil 2; siehe Abschnitt 11.3, S. 155): 
Schwerpunkt: Information über gesundheitsfördernde Maßnahmen 
Trotz der generell sehr guten Analyseergebnisse der Frauengruppe „Gesundheitsres-
sourcentyp“ zeichnet sich im Bereich „Gesundheitshandlungsstrategien“ ein unter-
durchschnittliches Ergebnis ab. Frauen dieser Gruppe erscheinen physisch und 
psychisch „stark“ an Ressourcen; die sportliche Aktivität ist hierbei von Vorteil. Sie 
könnten gegebenenfalls im Zuge eines Fitnessstudiobesuches auf Zusatzangebote 
hingewiesen werden: beispielsweise das Aufweisen von Massagemöglichkeiten oder 
die Nutzung von Sauna und Dampfbad; das Aufzeigen spezieller Entspannungs-
einheiten im Gruppenstundenangebot etc.. Informationen über gesundheitsfördernde 
Maßnahmen können aber auch in vornehmlichen Frauenzeitschriften oder geeigneten 
Fernsehformaten platziert sein. 
• „Sozialressourcentyp“ (Lebensstil 3; siehe Abschnitt 11.3, S. 155): 
Schwerpunkt: Förderung des Gesundheitsdenkens / Bewusstseinsschaffung  
Auch Frauen, welche dem „Sozialressourcentyp“ zuzuordnen sind, weisen durch-
schnittlich gute Ergebnisse auf; lediglich das „Gesundheitsdenken“ könnte erhöht 
werden. Aufgrund des stark ausgeprägten Gesundheitshandelns könnten Maßnahmen 
zur Bewusstseinsschaffung - beispielsweise im Rahmen von Vorträgen zum Thema 
Gesundheit - getroffen werden. Ziel ist ein aktives, bewusstes Auseinandersetzen mit 




12.2 Beispiele Sport- und bewegungsbezogener Programme 
Die Bedeutung und Wichtigkeit von Bewegung und Sport ist im Rahmen der Gesundheits-
förderung unumstritten. Sport- und bewegungsbezogene Programme lassen sich in 
Abhängigkeit zielgruppen- und indikationsspezifischer Anforderungen in unterschiedlicher 
Gewichtung in allen ganzheitlichen Interventionen wieder finden. Bei vielen Präventions-
programmen ist die Steigerung der Ausdauerleistungsfähigkeit39 - und dadurch das 
Senken des Risikos einer Beeinträchtigung durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen - ein 
vorrangiges Ziel. Im Gesundheitssport sind vor allem die lokale und allgemeine aerobe 
dynamische Ausdauer von Bedeutung; hier steht die Verbesserung der Leistungsfähigkeit 
des Gesamtorganismus im Mittelpunkt.  
Bewegungstraining sollte ein möglichst hohes Gesundheitsniveau schaffen und nicht zu 
belastungsinduzierten Beschwerden führen. Deshalb kommt bei gesundheitsbezogenen 
Interventionen neben der ärztlichen Untersuchung, den Rahmenbedingungen wie der 
Auswahl der Bewegungsinhalte und des Materials, besondere Geltung zu. So ist beisp-
ielsweise die Wahl der „richtigen Sportart“ entscheidend für das Aufnehmen und Aufrecht-
erhalten sportlicher Aktivität. Anhand nachfolgender Kurzcharakteristik typischer Ausdau-
ersportarten mit hohem Gesundheitswert kann eine persönliche Auswahl getroffen 
werden: 
- Nordic Walking: dynamisches Gehen mit speziell entwickelten Stöcken; Ganzkör-
perbeanspruchung; unterstützt die aufrechte Haltung; geringe Belastung der Hüft-, 
Knie-, und Sprunggelenke sowie der Wirbelsäule; geeignet für alle Altersgruppen, 
besonders geeignet für Einsteiger/innen, Übergewichtige oder Personen mit 
Gelenksproblemen 
- Laufen: einfacher Bewegungsablauf; erhöhte Anforderungen an den Bewegungs-
apparat und das Herz-Kreislauf-System; nach Möglichkeit pulsgesteuertes Trai-
ning; setzt gesunde Gelenke, eine stabile Wirbelsäule und ein normales Körperge-
wicht voraus 
- Wandern: zügiges Gehen über weitere Strecken (eventuell im Gelände); geeig-
netes Ausrüstungsmaterial (Wanderschuhe) um Überlastungsschäden und Unfälle 
zu vermeiden 
- Rad fahren: leicht beherrschbar, ohne große technisch-koordinative Anforder-
ungen; Körpergewicht wird von Fahrrad getragen, keine Überlastung von Gelen-
ken und Wirbelsäule 
                                            
39  Unter dem Begriff Ausdauer versteht man generell die Fähigkeit, eine dynamische Muskel-
arbeit mit möglichst großer Muskelbeteiligung über einen möglichst langen Zeitraum durch-
halten zu können (allgemeine bzw. Grundlagenausdauer). 
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- Ergometertraining: z.B. Fahrrad, Laufband, Stepgerät; Witterungsunabhängig; 
hohe Trainingseffektivität, da Intensität sehr genau im gewünschten Bereich ge-
halten werden kann 
- Schwimmen: im Sinne eines Ausdauertrainings; Erlernen der Technik im Brust-, 
Kraul- oder Rückenschwimmen erforderlich; Schonung des Stütz und Bewegun-
gsapparates 
Damit körperlich-sportliche Aktivitäten einen positiven Gesundheitseffekt haben und als 
Interventionen im Sinne der Gesundheitsförderung und Prävention aufgefasst werden 
können, müssen sie gewisse Qualitätskriterien erfüllen: 
1. Das Erlernen der richtigen Technik der gewählten Bewegungsform. 
2. Die Wahl der richtigen Trainingsintensität: Diese sollte im Gesundheitsbereich 
zwischen 60% bis 85% der maximalen Ausdauerleistungsfähigkeit liegen. Von 
Vorteil ist auch das Entwickeln eines Gefühls für die Belastung; durch den Vergleich 
des subjektiv wahrgenommenen Belastungsempfindens (anhand einer Skala) und 
der objektiv gemessenen Herzfrequenz (mittels Pulsuhr) kann eine bessere Steuer-
ung der Trainingsintensität erfolgen. 
3. In Abhängigkeit von der Belastungsintensität und der Masse der eingesetzten 
Muskeln lässt sich die Trainingsdauer ableiten; beispielsweise muss eine niedrige 
Trainingsintensität mit einer längeren Belastungsdauer ausgeglichen werden. Ein 
wichtiger Aspekt ist die Vermittlung von Zeitgefühl, Tempogefühl und Strecken-
gefühl. Ziel ist ein schrittweises Heranführen an die Dauerbelastung durch den 
Wechsel von Belastungsphasen und Pausen. 
4. Die Trainingshäufigkeit: Nur wer sich regelmäßig körperlich betätigt erzielt eine 
positive Wirkung auf den Körper; Bachl (2008, S. 8) rät: „Jede Gelegenheit sollte 
genutzt werden, um sich zu bewegen. Auch wenn es nichts Neues ist, es gilt immer 
noch: Stufen steigen statt den Aufzug benutzen und bewältigbare Strecken zu Fuß 
gehen satt mit dem Auto zu fahren.“ Erwachsene sollten sich laut Bachl täglich für 
zumindest 30 Minuten in moderatem Tempo bewegen oder dreimal in der Woche 30 
Minuten Bewegungsaktivitäten mit höherer Intensität ausüben. 
Entscheidend ist, eine Bindung an gesundheitssportliche Aktivitäten aufzubauen, um lang-
fristig wirksame Gesundheitseffekte zu erzielen! Neben einem gezielten Ausdauertraining 
sollten in einem umfassenden Interventionsprogramm unter andern folgende Trainings-
formen Berücksichtigung finden: 
- Krafttraining: Erhöhung der Kraftfähigkeit, Ausgleich muskulärer Defizite, Beseitig-
ung von Haltungsschwächen, Osteoporoseprophylaxe, Beweglichkeitsverbesser-
ung, Kräftigung von Sehnen und Bändern etc.  
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- Beweglichkeits-, Gleichgewichtstraining: Verbesserung der Bewegungsqualität, 
verbesserte Dehnfähigkeit, Haltungsverbesserung, höhere Bewegungssicherheit, 
Sturzprophylaxe, verminderte Verletzungsgefahr etc. 
- Entspannungstraining, Körperwahrnehmung: Befähigung des Einsetzens bestim-
mter Entspannungsverfahren zur Regeneration, zum Abschalten; lernen die 
Signale des eigenen Körpers wahrzunehmen etc. 
 
Aufgrund von Mehrfachbelastungen und eingeschränkter Freizeit haben Frauen oft größ-
ere Probleme, Sportaktivitäten in ihre Lebensführungen und Lebensläufe einzupassen. 
Dies trifft insbesondere auf Frauen mit niedriger Schulbildung (Pflichtschulabschluss), in 
untergeordneter beruflicher Position und bei Frauen aus kleinen Landgemeinden zu. Bei 
der Vermarktung von Sportangeboten für Frauen sollte der „sportliche“ Aspekt (im Sinne 
von Leistungs-/Wettkampfsport) eher in den Hintergrund, der Bewegungsaspekt im Sinne 
von Gesundheitsförderung und Körperformung (im Sinne von schlanker Figur) in den 
Vordergrund treten. Das Setzen von Bewegungsreizen über die Motivebenen Körper, 
Gesundheit und Wellness sind hierbei zu fördern. 
Bei der Konzeption kommunaler Sport- und Bewegungsprogramme - mit besonderer 
Berücksichtigung der Bedürfnisse von Frauen - sollten folgende Punkte Beachtung finden: 
- die Ausbildung von Multiplikatorinnen in der Gemeinde; die Erhöhung der Anzahl 
an Trainerinnen und Beraterinnen sowie an Frauen in Entscheidungs- und Verw-
altungsgremien auf allen Ebenen; die Aus- und Fortbildungen von Gruppenlei-
terinnen 
- Sportangebote sollten sich an den Interessen und Bedürfnissen der Frauen 
orientieren, erweitern und verbessern: Angebot mit modernen Bewegungsformen 
schaffen; vermehrtes Angebot an freizeitsportlichen Aktivitäten: Anknüpfung an 
von Frauen akzeptierte Bewegungsformen wie Gymnastik, Tanz, Wandern, Schw-
immen, Skilanglauf und Nordic Walking 
- Angebote in der Organisationsform eines zeitbegrenzten Sportkurses schaffen 
(damit Frauen neue Programme ausprobieren und testen können) 
- besondere Berücksichtigung von Bedürfnissen beim Marketing von Sportange-
boten für Frauen: das Zeitbudget von Frauen berücksichtigen; Vor- und Nach-
mittagszeiten; ev. eine (gratis) Kinderbetreuung während der Übungszeiten 
einrichten 
- Anregung und Hilfe zur Bildung von Frauensport- oder Frauengymnastikgruppen: 
die Einrichtung neuer/separater Frauensportgruppen 
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- gezielte Werbemaßnahmen für den Frauensport treffen; die Rolle von Frauen in 
der Öffentlichkeitsarbeit stärker berücksichtigen; verstärkte Schwerpunktsetzung 
bei Projekten und Maßnahmen auf den Bereich Frauen im Sport 
- Anregung zu allgemeinen Sportaktivitäten über frauenspezifische Bewegungs-
programme der Geburtsvorbereitung und Wochenbettgymnastik sowie Vorbeu-
gung gegen Osteoporose 
- die Durchführung von gesundheitsorientierten Veranstaltungen für die Gemeinde-
bevölkerung; Projektbeispiele zum Thema Bewegung: City-Lauf mit kostenlosem 
Fitnesstest, Familien(rad)wandertag, Nordic Walking Gruppen, Bewegungstage 
etc. 
- die Organisation von frauenspezifischen (nichtsportlichen) Veranstaltungen (z.B. 
Ernährungsseminare, kreativ-künstlerische Kurse, Seminare über Esoterik, Kine-
siologie, Astrologie) und dabei über mögliche bewegungsorientierte Aktivitäten in 
der Gemeinde und der näheren Umgebung informieren 
 
 
Für die Umsetzung der Maßnahmen wird es notwendig sein, ein qualifiziertes Programm-
management mit adäquaten (finanziellen) Ressourcen aufzubauen, intersektorale und 
multidisziplinäre Kooperationen einzugehen, Kapazitätenaufbau zu betreiben und eine 
methodisch anspruchsvolle Evaluation (Kontrollregion, Kohortenstudie oder Querschnitts-
untersuchung) durchzuführen. 
Hinsichtlich der Initiierung von bewegungs-fördernden (sport-fördernden) Programmen 
sollte bei jenen Bevölkerungsgruppen angesetzt werden, die objektiv gesehen wenig oder 
keinen Sport betreiben. Die Analysen zeigen, dass sich Zielgruppen nach den sozio-
demographischen Merkmalen Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildung, Einkommen, 
Beruf und Wohnregion definieren lassen (R. Bässler, 2007). Der Autor hebt für die kom-
munale Gesundheitsförderung spezifischer Zielgruppen in Hinblick auf die Effizienz von 
Interventionsprogrammen hervor, dass es unumgänglich ist, die wahrgenommenen 
Barrieren des Sport treibens ernst zu nehmen, sie für die jeweilige Zielpopulation genau 
zu identifizieren und schließlich Strategien zu vermitteln, wie mit ihnen (den Hindernissen) 
umgegangen werden kann.  
Als weitere Maßnahmen empfehlen sich: Informations- und Kommunikationskampagnen 
unter Einsatz neuer Medien und lokaler Informationsschreiben, individuelle Verhaltens-
modifikation durch personalisierte Ansprache und Gruppenprogramme sowie Events zur 
Mobilisierung der Bevölkerung. 
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Gesundheitsförderung muss als multidimensionales Konstrukt angesehen werden. Vor-
rangiges Ziel ist es, die Determinanten, welche die Gesundheitsentwicklung beeinflussen, 
zu verändern. Strategien und Maßnahmen sollten demnach umfassend, multisektoral, 
langfristig, multidisziplinär, partizipativ sowie evidenz-basiert und umsetzungsorientiert 
sein (WHO, 2004). In diesem Sinn soll ein Gesundheitsförderungsprogramm Intervent-
ionen in der Gemeinde als Gesamtheit, aber auch am Arbeitsplatz, in der Schule und in 





13 Ausblick auf weiterführende Untersuchungen  
Im Zuge der Themenbearbeitung haben sich eine Reihe von Perspektiven und Anregun-
gen für weiterführende Forschungsansätze herauskristallisiert. Die dargestellten Untersu-
chungsebenen sollten in der Gesundheitsforschung eine Orientierung für die weitere 
wissenschaftliche Arbeit bilden. 
• Als Gegenstand weiterführender Forschung sollte die „Gender-Gesundheitsförderung“ 
in den Mittelpunkt gestellt werden. In der Mehrzahl wissenschaftlicher Diskussionen 
laufen die theoretischen und methodischen Abhandlungen zur Frauen- und Männer-
gesundheit nebeneinander her. Eine Verknüpfung der beiden Forschungsfelder, und 
vergleichende und kontrastierende Darstellungen sollten forciert werden. Neben der 
Determinante „Geschlecht“ haben auch die Variablen „Alter“ und „soziale Schicht“ 
starke Auswirkungen auf das Gesundheits- und Krankheitsgeschehen. 
• Demnach könnte auf Basis der vorliegenden Forschungsarbeit die Stichprobe um ver-
schiedene Faktoren erweitert werden; beispielsweise durch die Berücksichtigung aller 
Bildungsschichten oder auch durch Einbezug der „mittleren“ Alterskohorte. Ebenso 
wäre ein Einschluss der männlichen Bevölkerung vorteilhaft.  
• Neben der Förderung der geschlechterspezifischen Forschung bedarf es derer Umse-
tzung im Gesundheitswesen. Die Forschungsbereiche erstrecken sich auf epidemiolo-
gische und sozialmedizinische Forschung sowie auf Grundlagenforschung und klin-
ische Medizin. Hier sind die Rahmenbedingungen, die die verschiedenen Politikbe-
reiche schaffen, für die Wahlmöglichkeiten der einzelnen Personen entscheidend und 
beeinflussen damit das Gesundheitsverhalten der Bevölkerung. Nicht nur die Gesund-
heitspolitik, sondern alle Politikbereiche (wie etwa Sport-, Frauen-, Bildungs-, Sozial-, 
Wirtschafts-, Transport-, Bau- und Umweltpolitik) können dazu beitragen, Bedingung-
en zu schaffen, die Benachteiligungen, die sich auf die Gesundheit negativ auswirken, 
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Abstract - deutsch 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in den westlichen Ländern für 45% der Gesamtmortal-
ität verantwortlich. Die Risikofaktoren für die koronare Herzkrankheit befinden sich auf-
grund der modernen Zivilisationskrankheiten und einem ungesunden Lebensstil weiter im 
Steigen. Die Problematik verschärft sich für das Gesundheitssystem durch die demogra-
phische Entwicklung. Eine besondere Zielgruppe sind Frauen, da sie einerseits bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oft eine andere Symptomatik aufweisen als Männer, andererseits 
unterscheiden sich Frauen von Männern auch hinsichtlich sozialer und gesellschaftlicher 
Lebensbedingungen und damit auch ihrer Erkrankungsrisiken; so gesehen sind bei der 
Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen persönliche Lebensstilfaktoren von beson-
derer Bedeutung. Wissenschaftliche Studien belegen, dass durch einfache Lebensstil-
modifikationen etwa 80% aller kardiovaskulären Ereignisse verhindert oder zumindest hin-
ausgezögert werden könnten. Bei der Diskussion um Prävention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie Gesundheitsförderung gewinnt der Gender-Aspekt zunehmend an 
Relevanz.  
Das Bestreben der gegenständlichen Forschungsarbeit liegt darin, die Eingebundenheit 
von Bewegungs- und Sportaktivitäten in ein komplexes Anforderungs-Ressourcen-Modell 
zu untersuchen und übergreifende Interventionsstrategien mit dem Schwerpunkt Beweg-
ung und Sport zu entwickeln. Auf der Grundlage des theoretischen Ansatzes der Saluto-
genese nach Antonovsky wird hierbei die Annahme getroffen, dass das gesundheitliche 
Befinden von Individuen - hier im Zielgruppenkontext Frauen - von den Ressourcen und 
Anforderungen der personalen und sozialen Umwelt sowie vom Grad des Gesund-
heitsbewusstseins und Gesundheitshandelns der Individuen bestimmt bzw. beeinflusst 
wird. Es wird davon ausgegangen, dass die abhängige (endogene) latente Größe 
„gesundheitliches Befinden“ gleichermaßen von den unabhängigen (exogenen) latenten 
Größen „personale und soziale Ressourcen und Anforderungen“, vom „Gesundheits-
bewusstsein“ und „Gesundheitshandeln“ beeinflusst wird. Die Ressourcen und Anforder-
ungen beeinflussen auch den Grad des Gesundheitsbewusstseins und des Gesundheits-
handelns. Die Überprüfung dieser Annahme, welche einen zentralen Stellenwert in der 
Gesundheitsförderung einnimmt, steht im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. 
Es wurde eine empirische Erhebung bei insgesamt 147 Frauen aus der niederösterreichi-
schen Kleinstadt Krems und dem örtlichen Umfeld (den Katastralgemeinden) durchge-
führt. Die Testgruppe wurde nach den Quotenmerkmalen Alter und Bildungsgrad best-
immt und das Verfahren eines Extremgruppenvergleichs gewählt: Jüngere Frauen (20- bis 
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35-Jährige) vs. ältere Frauen (46- bis 60-Jährige) und weniger gebildete (Pflichtschule 
ohne/mit Lehre) vs. höher gebildete Frauen (Maturantinnen / Akademikerinnen). 
Die Datenerhebung wurde mittels Fragebogen zum Selbstausfüllen durchgeführt; zusätz-
lich erfolgten klinische Tests (leistungsdiagnostische Untersuchung und Blutuntersuch-
ung). Die Auswertung des Datenmaterials erfolgt computergestützt unter Verwendung des 
Statistik-Programmpaketes SPSS. Die Modellprüfung und Modellmodifikation wurden mit 
dem multivariaten Verfahren der Analyse von Strukturgleichungsmodellen AMOS 7.0 
durchgeführt. 
Die Modellprüfung bestätigt im ersten Analyseschritt die Modellannahme (das hypothet-
ische Wirkungsmodell auf der Grundlage der Theorie von Antonovsky) „mit Vorbehalt“. 
Mittels Modellmodifikation wurde das Ausgangsmodell schrittweise den empirischen 
Daten angepasst. Die Generierung führte zu einer sehr zufrieden stellenden Modellan-
passung (ML-Estimation: Chi-square=29,422; df=648, p=.648 und RMSEA=.000): Das 
Modell zeigt, dass signifikante Beziehungsstrukturen zwischen den latenten Messgrößen 
„individuelle / soziale Ressourcen bzw. Anforderungen“, „subjektives gesundheitliches 
Befinden“ und „objektives gesundheitliches Befinden“ bestehen. Dabei bewirkt ein hohes 
Maß an „individuellen / sozialen Ressourcen“ ein zufrieden stellendes „gesundheitliches 
Befinden“. Hinsichtlich des Einflusses auf das objektive gesundheitliche Befinden zeigen 
sich geringere Zusammenhänge. Die Modellstruktur zeigt einen niedrigen Wirkungszus-
ammenhang zwischen „individuelle / soziale Ressourcen bzw. Anforderungen“ und der 
Umsetzung von gesundheitsförderlichen Handlungsstrategien auf. Der Gesundheitsge-
danke (Gesundheitsbewusstsein) nimmt Einfluss auf das Verwirklichen von Gesundheits-
handlungsstrategien (Gesundheitshandeln). Auf der manifesten Ebene werden zehn mar-
kante Variablen zur Erklärung des Modells identifiziert. 
Auf der Grundlage des generierten Modells zur Erklärung gesundheitlichen Befindens bei 
Frauen werden drei spezifische Lebensstils-Gruppen identifiziert und beschrieben (der 
„Risikotyp“, der „Gesundheitsressourcentyp“, der „Sozialressourcentyp“). Zusätzlich wurd-
en die untersuchten Probandinnen mittels Faktorenanalyse des Gesundheitsverhaltens in 
vier Lebensstil-Cluster eingeteilt. Nach den Verhaltensmustern der Frauen werden diese 
mit „Figurtyp“, „Geselliger Typ“, „Risikotyp“ und  „Unbekümmerter Typ“) benannt. 
Die ausgewiesenen Lebensstil-Cluster bzw. Lebensstil-Typen weisen individuelle Proble-
me auf, anhand derer spezifische Maßnahmen zur Gesundheitsförderung formuliert werd-
en. Auf Basis der gewonnenen Daten werden Schwerpunkte für Interventionsmaßnahmen 
diskutiert, wobei insbesondere die Settings „Betrieb“ und „Sportverein“ den Schwerpunkt 
in der Maßnahmendiskussion stellen. 
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Abstract - english 
Cardiovascular diseases account for approximately 45% of the overall mortality rate in 
Western countries. The risk factors for coronary heart disease are increasing due to the 
unhealthy lifestyle and the development of diseases of civilization. The ageing and demo-
graphic development of our society causes problems in financing the health care system. 
Women are a special target group, because on one hand women often show a different 
clinical symptomatology in cardiovascular diseases than men, on the other hand women 
and men differ in social and corporate living conditions. Therefore women pose a greater 
risk for diseases. In addition, personal lifestyle factors have an immense impact in the 
prevention of cardiovascular diseases. Scientific studies prove that even through slight 
modifications of one’s lifestyle approximately 80% of all cardiovascular occurrences could 
be prevented or at least delayed. Gender issues become more and more important in the 
discourse on health promotion and the prevention of cardiovascular diseases. 
The aim of this current study is to investigate the interrelation of sports or physical activity 
with a complex demands and resources model and to develop comprehensive interven-
tion strategies with a focus on physical exercise and sports. Based on the theoretical 
approach of the Salutogenesis according to Antonovsky the predominate assumption is 
that the well-being of individuals - in the context of women as the target group - is deter-
mined by the resources and demands of the personal and social environment. Additionally 
the well-being is influenced by the level of health awareness and health behavior of the 
individual. The conditioned (endogenous) latent variable “health” is here assumed to be 
affected in equal measure by the independent (exogenous) latent variables “personal and 
social resources and demands” and „health awareness and health behavior”. In addition, 
the resources and demands have an impact on the level of health awareness and health 
behavior. An examination of the assumption, which has a great significance in health pro-
motion, is of great relevance for research.  
An empirical investigation was conducted among 147 women living in and around Krems, 
a small town in lower Austria. The examined subjects were selected according to the 
quota features age and level of education and a comparison of the extreme-groups was 
the method chosen: Younger women (aged 20 to 35) vs. older women (aged 46 to 60) 
and less educated women (compulsory education with/without apprenticeship) vs. higher 
educated women (high school and college graduates). 
The data was collected via self-administered questionnaires and additional clinical tests 
on the subjects (performance diagnostics and blood testing). The gathered data was ana-
lyzed computer based by means of SPSS (software for statistical analyses). Examination 
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and modification of the model were conducted using the multivariate analysis method of 
the structural equation modeling software AMOS 7.0.  
In the first step of analysis, the examination of the model confirms the model’s assump-
tion, i.e. the hypothetical model of effect on basis of Antonovsky’s theory, „conditionally”. 
By means of model modification, the initial model was gradually adjusted to the empirical 
data. This generation resulted in a very satisfactory adaptation of the model (ML-estimate: 
chi-square=29.422; df=648; p=.648; RMSEA=.000): the model demonstrates, that signific-
ant relational structures exist between the latent measured variables „individual / social 
resources and/or demands”, „subjective well-being” and „objective well-being”. Here, a 
high degree of „individual / social resources” causes a satisfactory „subjective well-being”. 
Interrelations with regards to the impact on the „objective well-being” are found to a lesser 
extent. The model’s structure indicates a low interdependence between „individual/social 
resources and/or demands” and the realization of active strategies beneficial to health. 
The notion of health (health awareness) affects the implementation of strategies of action 
considering health (health behavior). On the manifest level ten distinctive variables were 
identified to explain the model. 
Based on this model generated to illustrate women’s health, three specific lifestyle groups 
were identified and specified (the „risk-type”, the „health-resources-type” and the „social-
resources-type). Additionally, using a factor analysis of health behavior, the examined 
subjects were divided into four lifestyle clusters. According to their behavioral patterns, the 
women are labeled as the „figure conscious type”, „sociable type”, „risk type” and „care-
free type”.   
The identified lifestyle groups and lifestyle clusters feature individual problems on the 
basis of which specific health promoting measures are formulated. Based on the data 
collected, the crucial points for measures of intervention are discussed with a special 
emphasis on the fields of „work environment” and „sports clubs”.  




















Krems, im Oktober 2003 
 
Sehr geehrte Teilnehmerin am Gesundheits-Check! 
Ich ersuche Sie bitte, den Fragebogen in Ergänzung zu Ihrem Gesundheits-Check vollständig auszufüllen. 
Gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch und beantworten Sie spontan durch Ankreuzen des jeweiligen 
Ringerls. Bei manchen Fragen sind auch mehrere Antworten möglich (Mehrfachantworten!). Bei 
bestimmten Fragen führt Sie ein Hinweis (mit Pfeilsymbol: ?) zur nächsten zu beantwortenden Frage. 
Diese Befragung dient einerseits zur Erstellung eines Ihren Bedürfnissen angepassten Gesundheits-
Förderungs-Programms im Rahmen des WellWomen-Projekts in Krems und andererseits zur wissen-
schaftlichen Untersuchung des Projekts.  
Die Fragebögen werden von mir im Rahmen meiner Diplomarbeit ausgewertet und dienen nur 
statistischen und wissenschaftlichen Zwecken. Ich sichere zu, dass Ihre Angaben nicht an andere weiter 






1. Wie zufrieden sind sie mit folgenden Bereichen?  
? bedeutet „sehr zufrieden“  und  ? bedeutet „sehr unzufrieden“. 
Dazwischen können Sie fein abstufen.  









a. mit Ihrer Gesundheit  ? ? ? ? ? 
b. mit Ihrer Arbeitssituation bzw. ihrer Hauptbeschäftigung ? ? ? ? ? 
c. mit dem Inhalt der beruflichen Tätigkeit ? ? ? ? ? 
d. mit Ihrer Wohnsituation ? ? ? ? ? 
e. mit Ihrer finanziellen Lage ? ? ? ? ? 
f. mit Ihrer Freizeit ? ? ? ? ? 
g. mit Ihrer familiären Situation ? ? ? ? ? 
h. mit Ihrer Beziehung zu Freunden, Nachbarn, Bekannten ? ? ? ? ? 
i. mit Ihrem Leben insgesamt ? ? ? ? ? 
 
2. Wie würden Sie Ihre Tätigkeit am Arbeitsplatz oder falls 
Sie Hausfrau oder Pensionistin sind, Ihre tägliche Arbeit 
beschreiben?  
(Kreuzen Sie bitte die für Sie zutreffende Aussage an!) 
? ich arbeite überwiegend sitzend 
? ich arbeite überwiegend stehend 
? ich bin bei der Arbeit überwiegend in Bewegung 
3. Wie viel körperliche Anstrengung erfordert Ihre 
Arbeit?  Bitte kreuzen Sie eine Aussage an! 
? keine besondere körperliche Anstrengung 
? mäßige körperliche Anstrengung 







4. Wie schätzen Sie Ihre Arbeitstätigkeit ein?  
? bedeutet „trifft überhaupt nicht zu“  und  ? bedeutet „trifft völlig zu“, 









a.  Ich lege selbst fest, wie ich bei der Arbeit vorgehe.  ? ? ? ? ? 
b.  Ich kann mein Arbeitstempo selbst bestimmen. ? ? ? ? ? 
c.  Meine Arbeit ist abwechslungsreich. ? ? ? ? ? 
d.  Ich bin mit Freude bei der Arbeit. ? ? ? ? ? 
e.  Ich kann bei Bedarf eine Arbeitspause einlegen. ? ? ? ? ? 
f.  Ich habe einen sicheren Arbeitsplatz. ? ? ? ? ? 
g.  Ich habe Einfluss darauf, welche Arbeit mir zugeteilt wird. ? ? ? ? ? 
h.  Es wiederholen sich immer wieder die gleichen Arbeitsaufgaben. ? ? ? ? ? 
i.  Ich bin stolz auf das, was ich in meiner Arbeitstätigkeit leiste. ? ? ? ? ? 
j.  Ich muss bei meiner Arbeit einfache Entscheidungen treffen, bei denen 
man kaum überlegen muss. ? ? ? ? ? 
k.  Ich kann bei meiner Arbeit zeigen, was ich weiß und was ich kann. ? ? ? ? ? 
l.  Ich kann mich auf meine KollegInnen, meine Familie/meinen Partner  
verlassen, wenn es bei der Arbeit schwierig wird. ? ? ? ? ? 
m.  Mein(e) Vorgesetzte(r), meine Familie/mein Partner erkennen meine 
Arbeitsleistung an. ? ? ? ? ? 
 
5. Wie stark fühlen Sie sich beruflich und privat belastet?  
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 
gar nicht etwas mittel stark sehr stark 
 a. beruflich 












6. Wie fühlen Sie sich normalerweise am Abend?   
Kommt es sehr oft, oft, gelegentlich, selten oder nie vor  .…. 
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 
 
sehr oft oft 
gelegent-
lich selten nie 
a.  ... dass Ihnen die Tagesarbeit nicht aus dem Kopf geht und Sie noch 
Stunden nachher daran denken? ? ? ? ? ? 
b. ... dass Sie sich müde oder erschöpft fühlen? ? ? ? ? ? 
c. ... dass Sie sich unbefriedigt oder bedrückt fühlen? ? ? ? ? ? 
d. ... dass Sie das Bedürfnis haben früh zu Bett zu gehen und zu schlafen? ? ? ? ? ? 
e. ... dass Sie sich überfordert fühlen? ? ? ? ? ? 
 
 
7. Wie stark fühlen Sie sich durch die nachgenannten Faktoren 








a.  hoher Arbeitsstress (Dauerlärm, Dauer-Abgase, dauernder Termin-
druck, viel Risiko)  ? ? ? ? ? 
b.  hoher Stress im Nicht-Arbeits-Bereich (starke Lärmbelästigung, 
schlechte Luft, feuchte Wohnung) ? ? ? ? ? 
c.  soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Ärger, dauernde 
Schwierigkeiten mit wichtigen Personen) ? ? ? ? ? 
d.  Vereinsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, Alleinsein, 
fehlende Hilfe) ? ? ? ? ? 
e.  Verunsicherung (Unsicherheitsgefühle nach Schock, durch Unfall, 
Gewalt, Verlust, Not) ? ? ? ? ? 
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8. a) Was tun sie, um Belastungen des Alltags auszugleichen und  
b) zeigt die von Ihnen zur Entspannung angewendete Maß-
nahme immer, meistens, selten oder nie die gewünschte 













?  Nichts ? ? ? ? ? 
?  Sporttreiben ? ? ? ? ? 
?  Lesen ? ? ? ? ? 
?   Spazieren gehen ? ? ? ? ? 
?  Freunde treffen ? ? ? ? ? 
?  Fernsehen ? ? ? ? ? 
?  Musik hören ? ? ? ? ? 
?  Hausarbeit ? ? ? ? ? 
?  Kochen ? ? ? ? ? 
?  Handwerken ? ? ? ? ? 
?  ins Kino gehen ? ? ? ? ? 
?  Einkaufsbummel machen ? ? ? ? ? 
?  Schwimmen ? ? ? ? ? 
?  Sauna, Dampfbad ? ? ? ? ? 
?  Massage ? ? ? ? ? 
?  Fernöstliche Entspannungstechniken ? ? ? ? ? 
?  Sonstiges: ___________________________ ? ? ? ? ? 
 
9. In dieser Frage geht es um Ihre Beziehung zu wichtigen 
Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden 
und Bekannten, Arbeitskollegen und Nachbarn. Wir möchten 
erfahren wie Sie diese Beziehungen erleben und einschätzen.  
? bedeutet „trifft überhaupt nicht zu“  und  ? bedeutet „trifft völlig zu“,  

















trifft   
völlig 
zu 
a. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin. ? ? ? ? ? 
b. Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache. ? ? ? ? ? 
c. Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefühle zeigen kann, ohne 
dass es peinlich wird. ? ? ? ? ? 
d. Wenn ich mal tief bedrückt bin, weiß ich, zu wem ich gehen kann. ? ? ? ? ? 
e. Mit den Kontakten zu Personen innerhalb der Gemeinde/im 
Stadtteil bin ich zufrieden. ? ? ? ? ? 
f. Ich wünsche mir von anderen mehr Verständnis und Zuwendung. ? ? ? ? ? 
g. Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal 
nicht weiter weiß. ? ? ? ? ? 
h. Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes 
Verhältnis habe. ? ? ? ? ? 
i. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zögern Freund/Angehörige 
bitten, wichtige Dinge (z.B. Einkaufen) für mich zu erledigen. ? ? ? ? ? 
j. Ich wünsche mir mehr Geborgenheit und Nähe. ? ? ? ? ? 
k. Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nähe ich mich sehr 
wohl fühle. ? ? ? ? ? 
l. Ich habe das Gefühl einsam zu sein. ? ? ? ? ? 
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TEIL B 
 
1. Machen Sie sich um Ihre Gesundheit grundsätzlich 
sehr viel, viel, nur manchmal, nur wenig oder so gut wie 
überhaupt keine Gedanken? Bitte kreuzen Sie an. 
 ? mache mir sehr viel Gedanken 
 ? mache mir viel Gedanken 
 ? mache mir nur manchmal Gedanken 
 ? mache mir nur wenig Gedanken 
 ? mache mir so gut wie überhaupt keine Gedanken 
2. Achten Sie eigentlich in Ihrem Verhalten bewusst darauf, 
möglichst gesund zu leben oder eher nicht?  
 Bitte kreuzen Sie an. 
?  achte bewusst auf eine gesunde Lebensweise 
? das ist unterschiedlich, manchmal achte ich bewusst darauf, 
manchmal nicht 
?  achte überhaupt nicht auf eine gesunde Lebensweise 
 
3. Wie wichtig ist es Ihnen, Ihren Gesundheitszustand von 
Zeit zu Zeit überprüfen zu lassen? Bitte kreuzen Sie an. 
 ? sehr wichtig  ? eher unwichtig 
 ? eher wichtig ? völlig unwichtig 
4. Wie oft sollte man Ihrer Meinung nach Vorsorgeunter-
suchungen durchführen? Bitte kreuzen Sie an. 
 ?  zumindest  1 mal/Jahr ? alle 2 Jahre ? seltener   
 
6. Welche der folgenden Maßnahmen zur Vorsorge 
oder Früherkennung haben Sie ..... 
      .....  schon irgendwann einmal vorgenommen?  




a.  Gesundenuntersuchung (unentgeltlich mit 
Krankenschein) ? ? 
b.  Bruströntgen (Mammographie) ? ? 
c.  Scheidenabstrich ? ? 
d.  sonstige Krebsfrüherkennung (nicht im 
Rahmen einer Gesundenuntersuchung)  ? ? 
e.  Blutdruckmessung ? ? 
f.  Cholesterinmessung ? ? 
g.  Blutzuckerbestimmung  ? ? 
h.  andere Vorsorgeuntersuchungen von Blut, 
Urin, Stuhl 
? ? 
i.  Kontrolle der Seh- und Hörstärke ? ? 
j.  mich impfen lassen ? ? 
k.  ständige Gewichtskontrolle ? ? 
l.  Diät halten ? ? 
m.  Sport, Fitness-Training, Jogging  ? ? 
5. Was tun Sie, um gesund zu bleiben oder  
um Ihre Gesundheit zu verbessern?  
Mehrfachnennungen sind möglich! 
? bin körperlich aktiv (Bewegung, Sport) 
? wende Entspannungstechniken an (z.B. 
Autogenes Training, Yoga, Tai Chi) 
? ernähre mich gesund 
? esse weniger 
? rauche nicht 
? versuche mit dem Rauchen aufzuhören bzw. 
weniger zu rauchen 
? trinke keinen Alkohol 
? versuche meinen Alkoholkonsum 
einzuschränken 
? versuche Stress zu vermeiden 
? versuche ausreichend zu schlafen 
? halte den Kontakt zu meiner Familie, 
meinen Freunden und Bekannten aufrecht 
? gehe regelmäßig zur Vorsorgeuntersuchung 
? nichts Bestimmtes 
? nichts davon n.  Sauna, Kneippen ? ? 
 
7. Wo informieren Sie sich häufig, manchmal, selten oder nie 
über Gesundheit und gesunde Ernährung?    
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 
häufig manchmal selten nie 
a. Tagezeitungen ? ? ? ? 
b. Frauenzeitschriften/Illustrierte ? ? ? ? 
c. Gesundheitszeitschriften/med. Zeitschriften ? ? ? ? 
d. Gesundheitslexikon/Fachliteratur ? ? ? ? 
e. Fernsehen ? ? ? ? 
f. Radio ? ? ? ? 
g. Rat von Bekannten/Verwandten ? ? ? ? 
h. beim Arzt persönlich ? ? ? ? 
i. beim Drogisten/Drogeriemarkt ? ? ? ? 
j. beim Apotheker persönlich ? ? ? ? 
k. Internet ? ? ? ? 
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8. Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen eigener Beschwerden, Krankheiten oder 
Verletzungen einen Arzt benötigt?  Wenn ja: a) Wie viele Male war das in den 
letzten 3 Monaten?   Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an und tragen Sie die Häufigkeit ein. 
a)  Wie oft in den letzten  
3 Monaten ? 
(Geben Sie die Häufigkeit an!) 
 ?  ja, Hausarzt/-ärztin  
 ?  ja, Hausbesuch eines/einer Arztes/Ärztin  
 ?  ja, Facharzt/-ärztin  
 ?  ja, Frauenarzt/-ärztin  
 ?  ja, Zahnarzt/-ärztin  
 ?  ja, Betriebsarzt/-ärztin  
 ?  ja, Notarzt/-ärztin  
 ?  ja, Ambulanz  
 ?  ja, ich war im Krankenhaus (nicht ambulant)  
 ?  ja, anderer Arzt  




1. Rauchen Sie? Bitte kreuzen Sie an. 
 ? ja, täglich  
 ? ja, nicht täglich, ab und zu    
 ? Nein   
2. Wie viele Personen in Ihrem Haushalt rauchen,  
Sie selbst gegebenenfalls eingerechnet? 
 
   __________ PERSON(EN) 
 
3. Falls Sie Nichtraucherin sind: Haben Sie jemals geraucht? 
 Bitte kreuzen Sie an! 
 ?  ja, ich habe während der letzten 6 Monate damit aufgehört 
 ?  ja, habe schon früher damit aufgehört 
 ? Nein? bitte weiter mit Frage 8! 
4. In welchem Alter haben Sie (damals) zu Rauchen 
begonnen?   
   Mit ________ JAHREN   
5. Was rauchen Sie und wie viel durchschnittlich pro 
Tag bzw. wie viel haben Sie früher geraucht? Bitte 
kreuzen Sie an und tragen Sie die Anzahl ein.(0 = keine)  
Anzahl
 ? Zigaretten    ? Zigarillos   ? Zigarren/Pfeifen  
6. Haben Sie vor Ihr Rauchverhalten in der nächsten 
Zeit bei zu behalten, zu reduzieren oder mit dem 
Rauchen aufzuhören?   Bitte kreuzen Sie an! 
? beibehalten ? reduzieren ? aufhören 
7. Wie stark ist Ihre Nikotinabhängigkeit? Bitte beantworten Sie jede Frage und kreuzen Sie an. 
 
a.  Wie viel  Zeit vergeht von dem Moment des Erwachens bis zur ersten Zigarette des Tages? 
 ? über 60 min. ? 31 – 60 min. ? 6 –30 min. ? 5 min. oder weniger  
b.  Fällt es Ihnen schwer, das Rauchen an Orten zu unterlassen, an denen es verboten ist?  
 ? Nein ? Ja 
c.   Auf welche Zigarette können Sie nicht verzichten? 
 ? Auf die Morgenzigarette. ? Auf eine andere. 
d.  Rauchen Sie mehr zu Beginn des Tages als im Laufe des übrigen Tages? 
 ? Nein ? Ja 
e.   Rauchen Sie auch, wenn Sie krank  oder bettlägerig sind? 
 ? Nein ? Ja 
 
8.  Konsumieren Sie alkoholische Getränke?  
Wenn ja, welche und wie viel Glas sind das im  




9.  Haben Sie innerhalb der vergangenen 2 Wochen  eines 
der folgenden Medikamente zu sich genommen bzw. 
verabreicht bekommen?  Bitte kreuzen Sie an. 
Mehrfachnennungen sind möglich! 
a.  Bier 
b.  Wein, Sekt 
c.  Schnaps, Weinbrand, Likör, etc. 





 ? Schmerzmittel                              ? Schlafmittel 
 ? Beruhigungsmittel                        ? Herzmittel 
 ? Mittel gegen Bluthochdruck 
 ? Sonstiges: _________________________________             
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TEIL D  
Bei den nächsten Fragen folgen sie bitte der angegebenen Fragenfolge („weiter mit Frage...“) 
1.    Wie ist das bei Ihnen zur Zeit: Treiben sie normaler-
weise* regelmäßig (d.h. wenigstens 1-mal pro Woche für 
wenigstens 15 Minuten) Sport?  
    * abgesehen von Reisen, Krankheiten u a.. 
       ?  Nein        ? weiter mit Frage 5  
       ?  Ja            ? weiter mit Frage 2   
2.    Wie lange treiben Sie schon wöchentlich Sport? 
       ?  seit 1-4 Wochen       
       ?  seit 1-6 Monaten      
       ?  seit mehr als 6 Monaten,  
             und zwar seit ..... Monaten bzw. ..... Jahren
3.    Wie schwer fällt es Ihnen, trotz der (vielen) sonstigen 
Verpflichtungen des Alltags, jede Woche regelmäßig 
Sport zu treiben? 
       sehr schwer           mittel schwer           gar nicht schwer 
             ?              ?             ?             ?             ? 
4.    Wie sehr ist bei ihnen das wöchentliche Sporttreiben zur 
festen Gewohnheit geworden? 
        noch gar nicht                 etwas                        völlig 
               ?                 ?            ?             ?             ? 
                ACHTUNG: ? von hier weiter mit Frage 19 
5.    Haben sie in den letzten 4 Wochen irgendwann einmal    
Sport getrieben? 
      ?  Ja        ? weiter mit Frage 6  
      ? Nein    ? weiter mit Frage 8   
6.  Haben sie in den letzten Wochen gerade erst mit dem     
regelmäßigen Sporttreiben begonnen? 
       ?  Ja        ? weiter mit Frage 19 
       ? Nein    ? weiter mit Frage 7   
7.    Sie treiben zwar nicht wöchentlich, aber doch 
gelegentlich (wenigstens 1-mal im Monat) Sport? 
       ?  Ja        ? weiter mit Frage 19  
       ? Nein    ? weiter mit Frage 8   
8.    Haben sie in den letzten 6 Monaten irgendwann 
wenigstens 4 Wochen hintereinander regelmäßig Sport 
getrieben? 
       ? Nein        ? weiter mit Frage 11 
       ? Ja             ? weiter mit Frage 9   
9.   Überlegen sie manchmal, das Sporttreiben (in irgendeiner    
Form) wieder aufzunehmen? 
      ?  Nein        ? weiter mit Frage 21 
      ? Ja             ? weiter mit Frage 10  
10.  Denken sie dabei an die alte, damals abgebrochene 
Sportaktivität? 
       ? Nein        ? weiter mit Frage 12 
       ? Ja             ? weiter mit Frage 13   
11.  Denken sie manchmal darüber nach, sportlich aktiv zu 
werden? 
 ? Nein        ? weiter mit Frage 21 
        ? Ja             ? weiter mit Frage 12   
12.  Wie stark ist ihre Absicht, in den nächsten Wochen oder 
Monaten Sport zu treiben? 
          eher schwach                     mittel             eher stark 
                    ?                                ?                      ? 
              weiter mit Frage 21                            weiter mit Frage 15 
13.  Wie stark ist ihre Absicht, in den nächsten Wochen oder 
Monaten diese Aktivität wieder aufzunehmen? 
       eher schwach                    mittel             eher stark 
                ?                                ?                      ? 
           weiter mit Frage 21                         weiter mit Frage 14 
14.  Haben sie schon konkrete Vorstellungen davon, wo, wann 
und eventuell mit wem sie die Aktivität wieder 
aufnehmen wollen? 
        ?  Nein        ? weiter mit Frage 21 
        ? Ja             ? weiter mit Frage 17   
15.  Haben sie schon konkrete Vorstellungen davon, welchen 
Sport  sie wo, wann und eventuell mit wem ausführen 
wollen? 
       ?  Nein        ? weiter mit Frage 21 
       ? Ja             ? weiter mit Frage 16   
16.  Wissen sie schon, welche Sportart sie ausüben werden? 
       ?  Ja          
? Nein     
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 Bitte hier die Aktivität(en) benennen: die erstgenannte Sportart 
hier eintragen ! 
gegebenenfalls die zweite 
Sportart hier eintragen ! 
gegebenenfalls die dritte 
Sportart hier eintragen ! 
 ? ? ? 
Beantworten Sie die unten 
angeführten Fragen nacheinander zu 
jeder Sportart! 
   
Wie oft betreiben sie normalerweise 
die genannte Aktivität pro Monat? 
 
ca. _____ mal 
 
ca. _____ mal 
 
ca. _____ mal 
Wie lange dauern Ihre Übungsein-
heiten in der Regel?  
 
weniger als 15 Minuten  ?
15-30 Minuten                ?
31-45 Minuten                ?
45-60 Minuten                ?
61-90 Minuten                ?
mehr als 90 Minuten  
und zwar ........ Minuten 
weniger als 15 Minuten  ? 
15-30 Minuten                ? 
31-45 Minuten                ? 
45-60 Minuten                ? 
61-90 Minuten                ? 
mehr als 90 Minuten  
und zwar ........ Minuten 
weniger als 15 Minuten  ?
15-30 Minuten                ?
31-45 Minuten                ?
45-60 Minuten                ?
61-90 Minuten                ?
mehr als 90 Minuten  
und zwar ........ Minuten 
 
19.  Welche Sportaktivität(en) betreiben sie zur Zeit? 
 
20.  Waren sie als Kind oder Jugendlicher jemals für längere 
Zeit (wenigstens ½ Jahr) Mitglied in einem Turn- oder 
Sportverein? 
        ?  Ja          ? Nein   
21.  Wie wird ihr Sportverhalten in 12 Monaten aller  
Voraussicht nach aussehen? 
        ? genauso wie zur Zeit          
        ? anders als zur Zeit, und zwar bin ich vermutlich 
                ?  aktiver geworden  (mehr Bewegung und Sport)    
                ?  inaktiver geworden       
17.  Wissen sie schon,... 
... mit wem sie den Sport treiben werden?   ?  Ja       ? Nein    
... wo sie den Sport ausüben werden?          ?  Ja       ? Nein     
18.  Wissen sie schon, wann sie mit dem Sport beginnen 
werden? 
       ?  Ja          ? Nein      
      ? weiter mit Frage 21 
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TEIL E 
 
1. Benutzen Sie das Fahrrad an einem typischen 
Wochentag – wenn das Wetter es zulässt – täglich oder 
fast täglich zur Fortbewegung (zur Arbeit, zum 
Einkaufen, etc.) ? 
 
 ? Nein   
 ? Ja, und meine tägliche Fahrradstrecke  beträgt  
 
                 ca.    ______________  km 
2. Führen Sie andere körperliche anstrengende Freizeit-
aktivitäten (NICHT Sport) fast täglich aus (z.B. Garten-
arbeit)?         Bitte kreuzen Sie an. 
 
 ? Nein 
 ? Falls ja, welche:_______________________________ 
 
Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt damit (außer Sport)? 
 
MINUTEN PRO WOCHE _______________ 
3. Wie groß ist die Entfernung, die Sie an einem typischen Wochentag zu Fuß gehen?  
(Berücksichtigen Sie dabei alle Strecken auf dem Weg zur Arbeit, während der Arbeit und in der Freizeit.) 
? ich gehe fast nie zu Fuß ? 3-5 km/Tag (größere Gehstrecken außer Haus) 
? weniger als 1 km / Tag (nur im Haus) ? 6-9 km/Tag 
? 1-2 km/Tag (im Haus und kleinere Gehstrecken) ? 10 km und mehr 
 
4.  Bei den nächsten Aussagen geht es um Bewegungsaktivitäten wie Sporttreiben, Gartenarbeit u.ä., die Sie im letzten 
Monat ausgeübt haben.  Welche der nachfolgenden Aussagen ?, ? oder ? trifft auf Sie zu?  (Bitte nur eine Aussage 
kann zutreffen!) Kreuzen Sie danach eine der in der jeweiligen Spalte darunter stehende und zutreffende Aussage an!  
?  Ich betreibe nicht 
regelmäßig Sport und gehe 
auch keinen schweren 
körperlichen Aktivitäten 
oder Arbeiten nach. 
 
?  Ich betreibe regelmäßig Sport 
oder Tätigkeiten, wo eher  
leichte körperliche Arbeit 
geleistet wird. (z.B. Golf, 
Reiten, gymnastische Übungen, 
Tischtennis, Kegeln, Bowling, 
Hanteltraining, Gartenarbeit) 
?  Ich betreibe regelmäßig Sportarten, bei denen 
eher schwere körperliche Arbeit geleistet wird. 
[z.B. Laufen, Schwimmen (längerem Schwim-
men, nicht Baden), sportliches Radfahren, 
Aerobic,  Rudern oder anstrengende Ballspiele 
wie Tennis, Handball, Basketball] 
? Ich meide Gehen und jede 
Anstrengung soweit als 
möglich. (z.B. ich benutze 
immer den Aufzug oder 
fahre wenn möglich mit dem 
Auto, statt zu Fuß zu gehen) 
? Ich gehe spazieren, ver-
wende üblicherweise 
Stiegen und strenge mich 
gelegentlich so an, dass ich 
heftig atmen muss und ins 
Schwitzen komme. 
? 10 – 60 Minuten pro Woche 
? mehr als 1 Stunde pro Woche  
 
? Ich laufe weniger als 1,5 km pro Woche oder 
betreibe einen vergleichbaren Sport weniger als 
½ Stunde pro Woche. 
? Ich laufe ca. 1,5 - 8 km pro Woche oder betreibe 
einen vergleichbaren Sport 30 – 60 Minuten pro 
Woche. 
? Ich laufe 8 - 32 km pro Woche oder betreibe 
einen vergleichbaren Sport 1 - 3 Stunden pro 
Woche. 
? Ich laufe über 32 km pro Woche oder betreibe 
einen vergleichbaren Sport über 3 Stunden pro 
Woche. 
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TEIL F 
 
1.    Wie häufig verzehren Sie die angeführten Lebensmittel?  













a.   Bratwürste ? ? ? ? ? 
b.   Frankfurter, Leberkäse ? ? ? ? ? 
c.   Salami, Mettwurst, Dauerwurst ? ? ? ? ? 
d.  Aufschnitt, z.B. Extrawurst, Mortadella, Leberstreichwurst ? ? ? ? ? 
e. Brathuhn ? ? ? ? ? 
f. Vollmilch ? ? ? ? ? 
g. Hart- und Schnittkäse mit mehr als 40% Fett in der Trockenmasse ? ? ? ? ? 
h.   gekochte Eier,  ? ? ? ? ? 
i. Eierspeise-, Spiegelei, Omelette, Eiersalat ? ? ? ? ? 
j. Eiprodukte, z.B. Eigelb, Trockenei in Nudeln, rohe Eier ? ? ? ? ? 
k. Butter ? ? ? ? ? 
l. „normale“ Margarine ? ? ? ? ? 
m. Schmalz, Speck ? ? ? ? ? 
n.   Nudeln als Beilage oder als Gericht ? ? ? ? ? 
o.   Biskuit, Sandkuchen ? ? ? ? ? 
p.  Schlagobers-, Creme-, Obsttorte, Topfentorte ? ? ? ? ? 
q.   Fisch ? ? ? ? ? 
r.   Fleisch ? ? ? ? ? 
s.   gekochtes Gemüse ? ? ? ? ? 
t.   Rohkost, Salate bzw. rohes Gemüse ? ? ? ? ? 
u.  frisches Obst ? ? ? ? ? 
v.  Vollkorn-, Knäckebrot ? ? ? ? ? 
w.  Weißbrot / Mischbrot ? ? ? ? ? 
x.   Käse, Topfen, Joghurt ? ? ? ? ? 
 
2. Wie viel trinken Sie von den folgenden 
Getränken durchschnittlich an einem Tag?   
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die für Sie 
zutreffende Trinkmenge an.) 











a.  Milch 
b.  Kaffee 
c.  Tee 
g.  Obst-, Gemüsesäfte 
h.  Wasser bzw. Mineralwasser  

















































3. In welchem Ausmaß treffen folgende Aussagen völlig, eher, 







a.  Essen erledige ich oft nebenbei, wenn ich etwas anderes tue. ? ? ? ? ? 
b.  Ich achte sehr auf hochwertige, ausgewogene und natürliche Kost. ? ? ? ? ? 
c. Wenn ich in Gesellschaft bin, und jemand isst, besorge ich mir  
auch etwas zu essen. ? ? ? ? ? 
d.  Ich habe einen sehr festen Rhythmus bei den Mahlzeiten. ? ? ? ? ? 
e.  Ich esse häufiger an Imbissständen oder kaufe mir irgendetwas 
zum Sofortverzehr. ? ? ? ? ? 
f. Biologisch angebaute Nahrungsmittel kaufe ich bevorzugt, auch 
wenn sie nicht so schön aussehen wie andere. ? ? ? ? ? 
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TEIL G 
 
1. Wie zufrieden sind Sie in Bezug auf ihre Gesundheit? 









a. mit meinem körperlichen Gesundheitszustand, bin ich ... ? ? ? ? ? 
b. mit meiner seelischen Verfassung, bin ich ... ? ? ? ? ? 
c. mit meiner körperlichen Leistungsfähigkeit, bin ich ... ? ? ? ? ? 
d. mit meiner Wiederstandskraft gegen Krankheiten, bin ich ... ? ? ? ? ? 
e. wenn ich daran denke, wie häufig ich Schmerzen habe, bin ich... ? ? ? ? ? 
f. wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank gewesen bin, bin 
ich... ? ? ? ? ? 
g. insgesamt betrachtet bin ich mit meiner Gesundheit… ? ? ? ? ? 
 
 
2. Beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten zwölf  Monaten.   Bitte kreuzen Sie die zutreffende Aussage an! 
 ?  völlig gesund, keine längere Erkrankung 
 ?  gesund, mit geringer Dauerbeeinträchtigung (wie Kreuzschmerzen, Migräne, Verdauungsschwierigkeiten,  
 erhöhter Blutdruck,..) 
 ?  chronisch krank, stärkere Dauerbeeinträchtigungen (wie Körperbehinderungen, starke Diabetes, ...) 
 ?  mehr als ein Monat durch Krankheit behindert 




3.  Bitte geben Sie an, welche der folgenden Aussagen immer, oft, manchmal oder nie 
zutreffen? ...? (? bedeutet „immer“ und ? bedeutet „nie“).  Bitte kreuzen Sie in jeder 
Zeile an. 
immer oft manch- mal nie 
a. Ich fühle mich dem Leben und seinen Schwierigkeiten eigentlich gut gewachsen. ? ? ? ? 
b. Ich habe einen „Minderwertigkeitskomplex“. ? ? ? ? 
c.  Wenn ich in eine schwierige Situation gerate, vertraue ich auf meine 
 Fähigkeit, sie zu meistern. ? ? ? ? 
d.  Ich fühle mich voll Energie und Tatkraft. ? ? ? ? 
e.  Ich lasse mich von anderen leicht einschüchtern. ? ? ? ? 
f.  Ich blicke voller Zuversicht in die Zukunft. ? ? ? ? 
g.  Ich bin in guter körperlicher und seelischer Verfassung. ? ? ? ? 
h.  Es gelingt mir gut, meine Bedürfnisse zu befriedigen. ? ? ? ? 
i. Ich habe das Gefühl, das mir alles zu viel ist. ? ? ? ? 
j.  Ich bin gut in der Lage, meine Interessen selbst zu vertreten. ? ? ? ? 
k.  Ich fühle mich anderen Menschen unterlegen. ? ? ? ? 
l.  Wenn es etwas Wichtiges zu entscheiden gibt, weiß ich genau, was ich will. ? ? ? ? 
m.  Ich habe ein Gefühl der Teilnahmslosigkeit und der inneren Leere. ? ? ? ? 
n.  In beruflichen und privaten Angelegenheiten bin ich erfolgreich. ? ? ? ? 
o. Ich handle nach der Devise, dass ich für mein Glück selbst verantwortlich bin. ? ? ? ? 
p.  Es kommt vor, dass ich mich selbst nicht ausstehen kann. ? ? ? ? 
q.  Ich lasse mich leicht von anderen beeinflussen. ? ? ? ? 
r.  Es fällt mir schwer, meine Gedanken bei einer Aufgabe oder einer Arbeit zu 
behalten. ? ? ? ? 
s.  In Gesellschaft fühle ich mich etwas unbeholfen. ? ? ? ? 
t.  Meine Stimmung ist gut. ? ? ? ? 
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4. Haben Sie Beschwerden, die zwar Ihr Wohlbefinden beinträchtigen, aber keine Bettlägerigkeit zur Folge haben?  
Welche sind es?  Bitte kreuzen Sie die für Sie zutreffenden Beschwerden an!  
 
 ? Schlafstörungen ? Herzbeschwerden 
 ? Wetterfühligkeit ? Magenbeschwerden  
 ? Schwäche, Müdigkeit ? Verdauungsstörungen, Durchfall, Verstopfung 
 ? Nervosität, Unruhe, Unbehagen, Angst ? Unterleibsschmerzen 
 ? Melancholie, Depression, Unglücklichsein ? Schulter- oder Nackenschmerzen 
 ? Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit ? Rücken- oder Kreuzschmerzen 
 ? Schwindel ? Zahnschmerzen, schlechte Zähne 
 ? „Kreislaufstörungen“ (Hitzegefühl, Wallungen ? Beinleiden   (Krampfadern, Geschwüre,  
   kalte Hände oder Füße)  Durchblutungsstörungen) 
 ? Übelkeit, Appetitlosigkeit  ? Gehbehinderung 
 ? Atembeschwerden (z.B. Lungenasthma, chronische ? Hautausschlag, Ekzeme, Jucken 
  Atemwegserkrankungen) ? Allergien (z.B. Heuschnupfen)  
 ? Kopfschmerzen, Migräne ? Harn- und Stuhlverlust 
 ? Seh- und Hörstörungen ? Gedächtnisschwäche, Konzentrationsstörungen 
 ? Verkühlung, Schnupfen, Husten ? Sonstige Beschwerden 
 ? Schmerzen oder Beschwerden bei Armen, Hände,  
  Beinen, Knien, Hüfte, Gelenken 
 
5. Bereitet es Ihnen normalerweise keine, geringe, große oder sehr große 
Schwierigkeiten, die folgenden Tätigkeiten auszuüben?  
(? bedeutet „keine“ und ? bedeutet „sehr große“ Schwierigkeiten)  
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an. 
keine geringe große sehr große 
a.  eine Tageszeitung lesen (wenn nötig mit Brille) ? ? ? ? 
b.  verstehen, was in einem Gespräch mit 3 oder mehr Personen gesprochen wird ? ? ? ? 
c.  100 m laufen ? ? ? ? 
d.  400 m ohne Pause gehen ? ? ? ? 
e.  die Stiegen ein Stockwerk ohne Pause hinauf- und hinuntersteigen ? ? ? ? 
f.  etwas mit einem Gewicht von 5 kg tragen, z.B. eine Einkaufstasche ? ? ? ? 
g.  sich bücken, knien und vorbeugen ? ? ? ? 
h.  sich selbst waschen und anziehen ? ? ? ? 
 
 




1.    Wie schätzen Sie Ihr Gewicht ein?   Bitte kreuzen Sie an. 
? untergewichtig      ? normal     ? leicht übergewichtig  ? stark übergewichtig 
2.    Wie groß sind Sie (ohne Schuhe)? 
 
KÖRPERGRÖSSE in cm  _____________ 
3.    Wie viel kg wiegen Sie (ohne Bekleidung)? 
 
GEWICHT in kg  _______________ 
4. Wie viel cm beträgt Ihr Bauchumfang? So gehen Sie vor: Die richtige Stelle befindet sich dort, wo der Bauch den größten 
Umfang hat. Bei den meisten Menschen ist das etwa in Nabelhöhe. Individuelle Stelle suchen, messen und eintragen! Richtiger 
Zeitpunkt: am Morgen, vor dem Frühstück, im Badezimmer, unbekleidet, vor dem Spiegel. 
 
  BAUCHUMFANG in cm  ___________ 
 
 
5.    Kennen Sie Ihre Werte? Wenn ja, geben Sie den Wert der letzten Messung an.  
   a) Können Sie den Idealwert dazu angeben? Wie hoch sollte bei Ihnen der Idealwert sein? 
5a. Der Idealwert  
ist / wäre .... 
a. Cholesterin in_______ mg/dl  ?  weiß nicht  
b. Blutzucker in ________ mg/dl    ?   weiß nicht  
c. Blutdruck:  hoher Wert _______ mm Hg / niederer Wert _______ mm Hg  ?  weiß nicht  
d. Body Mass Index (BMI) __________   ?  weiß nicht  
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 Zum Abschluss ersuchen wir Sie noch einige Fragen zu Ihrer Person zu beantworten. 
Selbstverständlich werden diese anonym behandelt und NICHT an Dritte weiter gegeben. 
 
1.   In welchem Jahr sind Sie geboren? (Bitte unbedingt aus- 




1 9   
2.   Leben Sie alleine oder zusammen mit einem Partner oder 
Familie? 
 ?  alleine (ledig, geschieden, getrennt, verwitwet) 
 ?  in Familie / mit Partner (verh./Lebensgemeinschaft) 
3.   Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt? PERSONEN (gegebenenfalls INKLUSIVE) KINDER: _______ 
4.   Gibt es auch Kinder in Ihrem Haushalt und  
wenn ja, wie viele betreuen Sie?  (Bitte Anzahl angeben!) 
 ? Nein  ? Ja  
  ______ Kinder unter 6 Jahren 
  ______ Kinder 6 bis unter 10 Jahren 
  ______ Kinder 10 bis unter 14 Jahren 
  ______ Kinder über 14 Jahren  
5. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie?  
 ?  Pflichtschule ohne Lehre 
 ?  Pflichtschule mit Lehre oder  Berufsbildende mittlere 
 Schule (BMS)  (ohne Matura) 
 ?  Allgemeinbildende (AHS) oder Berufsbildende höhere 
 Schule (BHS) (mit Matura) 
 ?  Akademie (z.B. Sozialakademie, Pädagog. Akademie)  
  ? Hochschule, Universität 
6. Betreuen sie Personen (außer Kinder) die einer ständigen Pflege bedürfen (Kranke, Behinderte, Betagte)? 
 ? Nein   
 ? Ja;   Wenn JA,  wie viele? _____ Personen    &   Wo pflegen Sie diese Personen? 
   ?  in Ihrem Haushalt ?  außerhalb Ihres Haushaltes 
    ?  sowohl als auch  
7.  Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation?  
 ? sehr zufrieden stellend ? zufrieden stellend 
 ? „man kann leben“  
 ? geht sich knapp aus ? macht mir große Sorgen 
     
8.  Wie viele Personen Ihres Haushaltes beziehen ein 
regelmäßiges Einkommen (Lohn, Gehalt, Pension, 
Rente, Alimente, etc.)  
        _____  PERSON(EN) 
9. Wenn Sie einmal alles zusammen rechnen, wie hoch ist 
dann etwa das monatliche Nettoeinkommen, das Sie alle 
zusammen hier im Haushalt haben, nach Abzug von 
Steuern und Sozialversicherung? Bitte kreuzen Sie an. 
 
? bis unter  € 599,- 
? € 600,- bis € 899,- 
? € 900,- bis € 1199,- 
? € 1200,- bis € 1499,- 
? € 1500,- bis € 1799,- 
? € 1800.- bis € 2099,- 
? € 2100,- bis € 2399,- 
? € 2400,- bis € 2999,- 
? € 3000,- bis € 3599,- 
? € 3600,- bis  € 4199,- 
? € 4200,- und mehr 
 
 
10.   Beschreiben Sie bitte Ihren Beruf nach zwei Gesichtspunkten: Bitte kreuzen Sie an. 
10a.   Sind Sie derzeit  ... 
 
?  in Ausbildung (Lehrling, Schülerin, Studentin)  
?  voll berufstätig (37 oder  mehr Stunden/Woche) 
?  teilweise berufstätig (12 bis 36 Stunden/Woche) 
?  geringfügig beschäftigt (1 bis 11 Stunden/Woche) 
?  im Haushalt tätig ohne eigenes Einkommen 
?  mithelfende Familienangehörige 
?  mit Einkommen ohne Berufsausübung (Alimente, 
Waisenpension, Karenz) 
?  Pensionistin/Rentnerin; Witwe ohne Beruf mit Rente 
des verstorbenen Gatten 
?  (vorübergehend) auf Arbeitssuche  
10b.   Bitte geben Sie Ihre berufliche Stellung (jetziger oder 
früherer Beruf) an; bei Witwen ohne Beruf geben Sie die 
Stellung des verstorbenen Gatten an:  
 
? Freie Berufe, wie Ärztin, Notarin, Zivilingenieurin, Architektin, 
Wirtschaftsprüferin, Künstlerin (NICHT angestellt) 
? Inhaberin, Geschäftsführerin, Direktorin von größeren 
Unternehmen 
?  Leitende Angestellte/Beamtin, angestellte Akademikerin 
?  Inhaberin kleinerer Firma, selbständige Geschäftsfrau 
?  Nicht leitende Angestellte (oder Lehrling) / Beamtin 
?  Facharbeiterin, Meisterin, Vorarbeiterin (oder Lehrling); 
(selbständige) Landwirtin 









A. Was wünschen Sie sich, um in Krems gesünder leben zu können?  
 ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  
      ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
B.  Zu welchen Themen hätten Sie gerne spezielle Angebote? 
 ? Gesunde Ernährung               ? Gesunde Bewegung             ? Mentale Gesundheit           ?  Raucherberatung             




Ganz zum Abschluss ersuchen wir Sie um Eintragung Ihres Namens, der Anschrift und des 
persönlichen Codes.  
 
Wir sichern Ihnen zu, dass Ihre Angaben streng vertraulich behandelt und nicht an andere weiter gegeben 
werden.  
 
Name:  _______________________________________________________________________ 
 
Anschrift:   _______________________________________________________________________ 
 
 
 IHR PERSÖNLICHER CODE:    ⏐_ _⏐_ _⏐_ _⏐  
       ?    ? ? 
Die ersten beiden Geburtstag   Geburtsmonat 




 Herzlichen Dank  
für Ihre Mitarbeit!  
 
 
PS:  Wir möchten Sie schon heute zu einem kostenlosen Re-Check in zwei Jahren einladen! 
 










 Referenz-/Normalwerte f. Erwachsene (Gesamt-Cholesterin) 
  Idealwert   weniger als 200 mg/dl (5,2 mmol/l) 
  Leicht erhöhter Cholesterinspiegel   bis 240 mg/dl (6,4 mmol/l) 
  Mäßig erhöhter Cholesterinspiegel   bis 300 mg/dl (7,9 mmol/l) 
  Stark erhöhter Cholesterinspiegel   über 300 mg/dl (7,9 mmol/l) 







Tabelle 21: Blutzucker 
 
Blutdruck  
Optimaler Blutdruck unter 120 / 80 mmHg 
Normaler Blutdruck  unter 130 / 85 mmHg 
Grenze zur Hypertonie 140 / 90 mmHg 
Grad 1: milde Hypertonie unter 160 / 100 mmHg 
Grad 2: mittelgradige Hypertonie unter 180 / 110 mmHg 
Grad 3: schwere Hypertonie  über 180 / 110 mmHg 















Tabelle 23: Body-Mass-Index 
 
Nüchternblutzucker 70-110 mg/dl 
(3,9-6,1 mmol/l) 
1-2 Stunden nach 
Nahrungsaufnahme < 135 mg/dl 
HbA1c < 6,5 % 
  BMI kg/(m)² 
 Magersucht (Anorexia nervosa)  ≤ 17,5 
 Untergewicht < 18,5  
 Normalgewicht 18,5 - 24,9 
 Übergewicht 25,0 - 29,9 
 Adipositas Grad I 30,0 - 34,9 
 Adipositas Grad II 35 - 39,9 
 Extreme Adipositas Grad III > 40 
 
Anhang - Legende 
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Legende zu statistischen Kennwerten 
 
N Stichprobengröße 
m arithmetischer Mittelwert 
Mdn Median 
s Standardabweichung  
NV 
Test auf Normalverteilung nach Kolmogorov-Smirnov mit asymptotischer 
Signifikanzprüfung (2-seitig). Bei p<0.05: keine Normalverteilung!, bei 
p≥0.05: Normalverteilung liegt vor! 
p Signifikanz: p≥0.05…nicht signifikant (n.s.), p<0.05…signifikant (s.), p<0.01…sehr signifikant (s.s.), p<0.001…hoch signifikant (h.s.) 
Konf.I. 95%-Konfidenzintervall des Mittelwertes (Untergrenze, Obergrenze) 
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Arbeitstätigkeit (Frage A4; siehe ebenda S. 102) 
Bei der Analyse der Arbeitstätigkeiten zeichnet sich ein einheitliches Bild ab. Der 
überwiegende Anteil der Frauen stimmt den Aussagen „eher bis völlig zu“, was auf eine 
hohe Arbeitszufriedenheit schließen lässt.  

















































































stolz auf Arbeits tät igkeit
einfache Entscheidungen*
zeigen was ich kann
auf Personen verlassen
Anerkennung der Leistung
eher nicht unterschiedlich eher völlig ohne Angabe
Angab en  in %
Arbeitstätigkeit (1)








































eher nicht unterschiedlich eher völlig ohne Angabe
Angaben in  %
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Belastungsfaktoren (Frage A7; siehe ebenda S. 104) 















Gesundheitshandlungsstrategien (Frage B5; siehe ebenda S. 113) 
Die Reduktion oder Einschränkung des Alkoholkonsums sowie auch die Reduktion der 
Mahlzeiten und Konsumationsmenge zählen eher seltener zu den Gesundheitsstrategien 
der Probandinnen.  
Frage B5:  „Was tun Sie, um gesund zu bleiben oder Ihre 
Gesundheit zu verbessern?“ (N=147) 
Mehrfachnennung 
in % 
1.  Halte den Kontakt zu meiner Familie, meinen Freunden und 
Bekannten aufrecht. 77,6 
2.  Rauche nicht. 69,4 
3.  Bin körperlich aktiv (Bewegung, Sport). 68,7 
4. Versuche ausreichend zu schlafen. 68,0 
5. Ernähre mich gesund. 57,1 
6. Gehe regelmäßig zur Vorsorgeuntersuchung. 46,3 
7. Versuche Stress zu vermeiden. 39,5 
8. Esse weniger. 38,1 
9. Trinke keinen Alkohol. 30,6 
10. Wende Entspannungstechniken an (z.B. Autogenes Training, 
Yoga, Tai Chi). 19,7 
11. Versuche meinen Alkoholkonsum einzuschränken. 18,4 
12. Versuche mit dem Rauchen aufzuhören bzw. weniger zu 
rauchen. 14,3 
13. Nichts davon / nichts Bestimmtes 2,0 







Frage A7:  „Wie stark fühlen Sie sich durch die 
nachgenannten Faktoren belastet?“  




a. Hoher Arbeitsstress (Dauerlärm, Dauer-Abgase, 
dauernder Termindruck, viel Risiko) 4,8 12,2 
b. Hoher Stress im Nicht-Arbeits-Bereich (starke 
Lärmbelästigung, schlechte Luft, feuchte Wohnung) 0,7 3,4 
c. Soziale Belastungen (schwere Sorgen, starker Ärger, 
dauernde Schwierigkeiten mit wichtigen Personen) 5,4 12,9 
d. Vereinsamung (Mangel an mitmenschlichen Kontakten, 
Alleinsein, fehlende Hilfe) 0,0 4,8 
e. Verunsicherung (Unsicherheitsgefühl nach Schock, 
durch Unfall, Gewalt, Verlust, Not) 2,0 4,1 
Angaben in % 
Abbildung 98: Belastungsfaktoren (+) 
Anhang - weitere Ergebnisdarstellungen 
221 

















































































+ 1 mal täglich 4 bis 6 mal/Woche 1 bis 3 mal/Woche
Angaben in %
Ernährungsinhalte (2)


































+ 1 mal täglich 4 bis 6 mal/Woche 1 bis 3 mal/Woche
Angaben in %
Ernährungsinhalte (3)


































+ 1 mal täglich 4 bis 6 mal/Woche 1 bis 3 mal/Woche
Angaben in %
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Abbildung 103: Beurteilung des Gesundheitszustandes (+) 
 
 
Angebotswünsche (Frage B / Sonstiges); siehe ebenda S. 133) 
Die in geschlossener Frageform gerichtete Abfrage nach speziellen Gesundheitsange-
boten weist an erster Stelle das Thema „Bewegung“ auf. 37,4% der Frauen zeigen er-
höhtes Interesse an einem speziellen Angebot zu „gesunder Bewegung“, etwa 37% zu 
„gesunder Ernährung“ und ca. 30% 
zu „mentaler Gesundheit“. Etwa 
jede sechste Frau wünscht sich ein 
spezielles Angebot zum Thema 
„Vorsorgeuntersuchung“. Das The-
ma Raucherinnenberatung“ nimmt 
nur einen geringen Stellenwert ein.  
Von 3,4% der Frauen wurden noch 




Abbildung 104: Angebotswünsche zu  Gesundheitsthemen 
Offene Fragen (Frage A – Sonstiges; siehe ebenda S. 133) 
Die Wünsche, die zu einer gesünderen Lebensqualität in Krems führen könnten, werden 
in der nachfolgenden Liste genannt:  
• Kremserinnen drücken den starken Wunsch nach Verbesserung des Freizeitange-
botes und dem Ausbau der Freizeit-Infrastruktur aus (38,1%).  
• An zweiter Stelle werden ökologische Bedürfnisse genannt (35,7%). Die örtliche 
Verkehrsproblematik wird dabei am häufigsten angesprochen. Eine gezielte Beruhi-
gung des Verkehrs würde u.a. zu einer gesünderen Lebensqualität beitragen. 
• Der Wunsch nach mehr „Naturräumen in der Stadt“ (mehr Grünflächen, Bepflan-
zungen und Erhaltung des Baumbestandes) nimmt den dritten Rangplatz in den 
Wünschen an die Stadtregierung ein (14,3%). 
Frage G2: „Beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand in den  
letzten zwölf Monaten.“  
In % 
(N=147) 
Völlig gesund, keine längere Erkrankung. 29,9 
Gesund, mit geringer Dauerbeeinträchtigung (wie Kreuzschmerzen, Migräne, 
Verdauungsschwierigkeiten, erhöhter Blutdruck, ...). 58,5 
Chronisch krank, stärkere Dauerbeeinträchtigung (wie Körperbehinderung, starke 
Diabetes, ...). 4,1 
Mehr als ein Monat durch Krankheit behindert. 2,0 
Mehr als ein Monat durch Unfall behindert. 0,7 
ohne Angabe 4,8 
Angebotswünsche zu Gesundheitsthemen
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Frage A (Sonstiges):  „Was wünschen Sie sich, um in Krems gesünder leben zu 
können?“ (Mehrfachnennungen) 
 
Kategorien absolut In % der Nennungen 
1. Verbesserung des Freizeitangebotes & Ausbau der 
Freizeit-Infrastruktur (Radwege, Fußwege,  Freizeiteinrich-
tungen, Erholungsräume, Vereine, Sportgruppen, Sport für 
Berufstätige, Sport und Kinderbetreuung, Laufstrecke, gratis 
Fitnessangebote etc.) 
16 38,1 
2. Ökologische Verbesserungen (Verkehrsberuhigung, 
besseres Verkehrskonzept, weniger Autos, weniger Betriebe / 
Industrie, Wohnungsbau, Verbesserung der Luftqualität, 
Verbesserung der Wasserqualität etc.) 
15 35,7 
3. Mehr „Naturräume“ in der Stadt (Grünflächen, 
Bepflanzung,  Baumbestand, Erhaltung der Parkanlagen etc.) 6 14,3 
4. Größeres Informationsangebot (Vorträge, Seminare, Kurse 
etc.) 3 7,1 
5. Sonstiges 2 4,8 
Nennungen gesamt 42 100 


























Parke nicht roden 
Radwege 
weniger Verkehr 
Sport für Berufstätige 
Sport und Kinderbetreuung 
Sportgruppen 





wenig Verkehr  
weniger Autos  
weniger Autos  
Wohnungsbau 





Abbildung 106: Wünsche für eine gesündere Lebensqualität (transskripiert) 
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Die folgenden Abbildungen (Abbildung 107 bis Abbildung 110) weisen alle signifikanten 
Korrelationen (auf Basis einer SPSS-Korrelationsanalyse) innerhalb der vier Blöcke aus. 
Fett gedruckte Variablen weisen hierbei auf jene Größen hin, welche zur AMOS-Analyse 
herangezogen wurden.  
 
Lebenszufriedenheit / Subjektive Lebensqualität 
(A1ahSUM7)
Ressourcen am Arbeitsplatz ohne SOZU am 
Arbeitsplatz  (A4akSUM8)
Alltagsbelastungen (A6aeSUM)
Belastung im Alltag und Beruf (A7aeSUM)
Soziale Unterstützung (A9alSUM)
Seelische Gesundheit als protektive 
Persönlichkeitseigenschaft (G3atSUM15)
Grad der Belastung durch Pflegedienste (I6Prod)
Familiäre Situation
Soziale Position
• Soziale Schicht / soziales Milieu (ss) 
Biographisches Merkmal: Lebensalter (U1) 
• Familienstand (I2)
• Haushaltsgröße (I3)

























Abbildung 107: Individuelle und soziale Ressourcen (Korrelationen) 
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Individuelle / Soziale Ressourcen und Belastungen  
 
Lebenszufriedenheit/Subjektive Lebensqualität (A1ahSUM7) 
Seelische Gesundheit (G3atSUM15) 
Ressourcen am Arbeitsplatz (A4amSUM10) 
Alltagsbelastungen(A6aeSUM) 




Kinder im Haushalt (I4) 
Soziale Schicht (ss) 
Grad der Belastung durch Pflegedienste (I6Prod) 
Soziale Unterstützung (A9alSUM) 
________________________________________________________________ 
 
„Seelische Gesundheit“ (als protektive Persönlichkeitseigenschaft: G3atSUM15) korreliert 
signifikant mit „Belastungen im Alltag und Beruf“ (a7aeSUM) (r=-.450**, einseitiger Test): D.h., 
Frauen, die einen hohen Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen 
im Alltag aufweisen sind belastungsresistenter in Alltag und Beruf. 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Seelischer Gesundheit“ 
(G3atSUM15) (r=-.388**, zweiseitiger Test): D.h. mit zunehmenden Ressourcen, die den Umgang 
mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern, geht ein höherer Grad der Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen im Alltag (seelische Gesundheit) einher (v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Seelischer Gesundheit“ (G3atSUM15) 
(r=.598**, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld geht mit einem 
höheren Grad seelischer Gesundheit (als protektive Persönlichkeitseigenschaft) einher, welche 
durch einen hohen Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen 
ausgedrückt wird (v.v.). 
 
„Soziale Unterstützung“ (A9alSUM) korreliert mit „Seelischer Gesundheit“ (G3atSUM15) (r=-.547**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstützung subjektiv als hoch empfinden, 
weisen einen höheren Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen im 
Alltag auf (v.v.). 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Belastungen im Alltag und Beruf“ 
(a7aeSUM) (r=.270**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit hohen Ressourcen, die den Umgang mit 
Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern, sind auch im Alltag und Beruf belastungsresistenter (v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Belastungen im Alltag und Beruf“ 
(a7aeSUM) (r=-.450**, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld geht 
mit geringen, subjektiv empfundenen Belastungen im Alltag und Beruf einher (v.v.).    
 
„Soziale Unterstützung“ (A9alSUM) korreliert mit „Belastungen im Alltag und Beruf“ (a7aeSUM) 
(r=.447**, zweiseitiger Test). D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstützung subjektiv als hoch 
empfinden, sind belastungsresistenter in Alltag und Beruf (v.v.). 
 
 „Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Ressourcen am Arbeitsplatz“ 
(A4amSUM10) (r=-.538**, zweiseitiger Test): D.h. eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld 
geht mit einem hohen Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz 
erleichtern einher (v.v.). 
 
„Alltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit „Seelischer Gesundheit“ (G3atSUM15) (r=-.599**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, weisen einen 
geringen Grad der Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen im Alltag auf 
(v.v.). 
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„Alltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit „Belastungen im Alltag und Beruf“ (a7aeSUM) 
(r=.620**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, fühlen 
sich auch hohen Belastungen im Alltag und Beruf ausgesetzt (v.v.). 
 
„Alltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit „Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) 
(r=.337**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, 
weisen einen geringen Umfang an Ressourcen zur Bewältigung von Belastungen am Arbeitsplatz 
auf (v.v.). 
 
„Alltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit „Subjektiver Lebensqualität“ (A1ahSUM7)         
(r=-.486**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, 
bekunden eine geringe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.). 
 
„Alltagsbelastungen“ (A6aeSUM) korrelieren mit „Sozialer Unterstützung“ (A9alSUM) (r=.355**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Alltag subjektiv als belastend empfinden, bekunden eine 
als gering wahrgenommene soziale Unterstützung (v.v.). 
 
„Soziale Unterstützung“ (A9alSUM) korreliert mit „Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) 
(r=.395**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstützung subjektiv als hoch 
empfinden, weisen einen hohen Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am 
Arbeitsplatz erleichtern auf (v.v.). 
 
 „Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) (r=.252**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen aus niedriger sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das 
soziale Schichtgefüge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) 
weisen einen geringen Umfang an Ressourcen zur Bewältigung von Belastungen am Arbeitsplatz 
auf (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Subjektiver Lebensqualität“ (A1ahSUM7) (r=-.211*, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen aus niedriger sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) bekunden 
eine geringere Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.). 
   
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Sozialer Unterstützung“ (A9alSUM) (r=.227**, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen aus hoher sozialer Schicht (bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) weisen einen 
hohen Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstützung auf (v.v.). 
 
„Soziale Unterstützung“ (A9alSUM) korreliert mit „Subjektiver Lebensqualität“ (A1ahSUM7) (r=-
.475**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihre soziale Unterstützung subjektiv als hoch 
empfinden, bekunden eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (v.v.). 
 
„Lebensalter“ (U1) korreliert mit „Sozialer Schicht“ (ss) (r=-.248**, zweiseitiger Test): D.h. ältere 
Frauen sind einer niedrigeren sozialen Schicht zuzuordnen (bezogen auf die Einordnung in das 
soziale Schichtgefüge: Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) (v.v.).  
 
„Lebensalter“ (U1) korreliert mit „Grad der Belastung durch Pflegedienste“ (I6Prod) (r=.201*, 
zweiseitiger Test): D.h. ältere Frauen bekunden einen hohen Grad der Belastung durch 
Pflegedienste (v.v.). 
 
„Lebensalter“ (U1) korreliert mit „Sozialer Unterstützung“ (A9alSUM (r=-.207*, zweiseitiger Test): 
D.h. ältere Frauen bekunden eine gering wahrgenommene soziale Unterstützung (v.v.). 
 
„Familienstand“(I2) korreliert mit „Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) (r=.257**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, weisen einen 
hohen Umfang an Ressourcen zur Bewältigung von Belastungen am Arbeitsplatz auf (v.v.). 
 
„Familienstand“(I2) korreliert mit „Kinder im HH“ (I4) (r=.195*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die 
zusammen mit einem Partner oder Familie leben, haben eher Kinder (v.v.).
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„Familienstand“(I2) korreliert mit „Sozialer Schicht“ (ss) (r=.223**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, 
die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, sind einer höheren sozialen Schicht 
zuzuordnen (bezogen auf die Einordnung in das soziale Schichtgefüge: Schulbildung, finanzielle 
Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) (v.v.). 
 
„Familienstand“(I2) korreliert mit „Haushaltsgröße“ (I3) (r=.256**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, 
die zusammen mit einem Partner oder Familie leben, weisen mehr Personen auf, die ständig im 























„Gesundheitsgedanke“ (B12SUM) korreliert mit „Vorsorgedenken“ (B34SUM) (r=.219**, zweiseitig-
er Test): D.h. Frauen mit einem stark ausgeprägten Gesundheitsdenken weisen auch ein stark 
ausgeprägtes Vorsorgedenken auf (v.v.). 
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Verzehr an Cholesterin (EPICchol)
Verzehr an gesättigten Fetten ( (EPICfett)
Trinkgewohnheiten (alkoholfreie Getr.) (F2)







Abbildung 109: Gesundheitshandeln (Korrelationen) 
 












„Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) korrelieren mit „Entspannungsressourcen“ 
(a8b_qSUM) (r=.371**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die  unterschiedliche Strategien zum Erhalt 
der Gesundheit einsetzen, weisen ein hohes Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen 
und Stress auf (v.v.). 
 
„Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) korrelieren mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh)      
(r=-.311**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit hohem Handlungspotenzial um gesund zu bleiben 
(also das Einsetzten unterschiedlicher Strategien zum Erhalt der Gesundheit), weisen sich als 
Nichtraucherin bzw. gering nikotinabhängig  aus (v.v.). 
 
„Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) korrelieren mit „EPIC-Cholesterin“ (EPICchol) (r=.215*, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen die ein geringes Handlungspotenzial zum Ausgleich von 
Belastungen und Stress aufweisen, verzeichnen eine geringe Aufnahme an Cholesterin durch die 
Nahrung (v.v.). 
 
„EPIC-Cholesterin“ (EPICchol) korreliert mit “EPIC-Fett” (EPICfett) (r=.615**, zweiseitiger Test): 
D.h. eine geringe Aufnahme an Cholesterin durch die Nahrung, geht mit einer geringen Aufnahme 
an gesättigten Fetten einher (v.v.). 
 
„EPIC-Cholesterin“ (EPICchol) korreliert mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh) (r=-.212*, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen, die wenig Cholesterin durch die Nahrung aufnehmen, weisen einen hohen 
Grad der Nikotinabhängigkeit auf (v.v.). 





























GESUNDHEITLICHES BEFINDEN (subjektiver/objektiver Gesundheitheitszustand)
Leistungsfähigkeit  IST-Leistung i.% (U19, ISTleist) 
nach:
- Fahrradergometrie [getretene Watt (U17), Watt/kg 
(U18), Beurteilung d.Lf (lfbeurt)]
- VO2max(VO2max)
Anzahl der Risikofaktoren (anz.rf)
Metabolisches Syndrom (Bauchumfang, HDL, 





















Abbildung 110: Gesundheitliches Befinden (Korrelationen) 
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Subjektiver / Objektiver Gesundheitszustand 
 
Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUM6) 
Gesundheitszustand (G2) 
Beeinträchtigung des Wohlbefindens (G4azzzSUM) 
Activities of daily living (G5ahSUM7) 
Ist-Leistung (ISTleist) 
Risikopunkte (riskpunk) 
Anzahl der Risikofaktoren (Anz.rf) 
Metabolisches Syndrom (metbs) 
________________________________________________________________ 
 
„Subjektiver Gesundheitszustand“ (G1afSUM6) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (r=.620**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine hohe Zufriedenheit mit der 
eigenen Gesundheit bekunden, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. 
Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.). 
 
„Subjektiver Gesundheitszustand“ (G1afSUM6) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (r=.379**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit bekunden, 
weisen ein geringes Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.). 
 
 „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ (G4azzzSUM) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) 
(r=.212*, zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit einer geringen Anzahl an Beschwerden bzw. 
Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens weisen ein geringes Risiko für die Entstehung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.). 
 
„Gesundheitszustand“ (G2) korreliert mit „Subjektivem Gesundheitszustand“ (G1afSUM6)           
(r=-.465**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwölf 
Monaten als gut beurteilen, bekunden auch eine hohe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit 
(v.v.). 
 
„Gesundheitszustand“ (G2) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ (G4azzzSUM)   
(r=-.460**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwölf 
Monaten als gut beurteilen, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen 
des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.). 
 
„Gesundheitszustand“ (G2) korreliert mit „Activities of daily living” (G5ahSUM7) (r=.305**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die ihren Gesundheitszustand in den letzten zwölf Monaten als gut 
beurteilen, geben an, keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausübung von Alltagstätigkeiten 
(v.v.). 
 
„Risikopunkte“ (riskpunk) korrelieren mit „Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=.480**, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen mit einem hohen Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
weisen ein Metabolisches Syndrom auf (v.v.). 
 
„Ist-Leistung“ (ISTleist) korreliert mit „Subjektivem Gesundheitszustand“ (G1afSUM6) (r=-.407**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen mit geringer Leistungsfähigkeit (nach ergometrischer Bestimmung), 
bekunden eine geringe Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (v.v.). 
 
„Ist-Leistung“ (ISTleist) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ (G4azzzSUM)          
(r=-.225**, zweiseitiger Test): D.h. eine geringe Leistungsfähigkeit (nach ergometrischer 
Bestimmung) geht mit einer hohen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des 
subjektiven Wohlbefindens einher (v.v.). 
 
„Ist-Leistung“ (ISTleist) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (r=-.525**, zweiseitiger Test): D.h. 
Frauen mit geringer Leistungsfähigkeit (nach ergometrischer Bestimmung) weisen ein hohes Risiko 
für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.). 
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„Ist-Leistung“ (ISTleist) korreliert mit „Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=-.265**, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen mit geringer Leistungsfähigkeit (nach ergometrischer Bestimmung) weisen ein 
Metabolisches Syndrom auf (v.v.). 
 
 „Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit „Subjektivem Gesundheitszustand“ 
(G1afSUM6) (r=.472**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei 
der Ausübung von Alltagstätigkeiten haben, bekunden auch eine hohe Zufriedenheit mit der 
eigenen Gesundheit (v.v.). 
 
„Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (r=.437**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten 
bei der Ausübung von Alltagstätigkeiten haben, weisen eine geringe Anzahl an Beschwerden bzw. 
Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens auf (v.v.). 
 
„Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (r=.270**, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausübung von Alltagstätigkeiten 
haben, weisen ein geringes Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.). 
 
„Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit „Anzahl der Risikofaktoren“ (Anz.rf). (r=.239**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausübung von 
Alltagstätigkeiten haben, weisen eine geringere Anzahl von Risikofaktoren für die Entstehung von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf (v.v.). 
 
„Activities of daily living” (G5ahSUM7) korreliert mit „Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=-.264**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen die keine bzw. geringe Schwierigkeiten bei der Ausübung von 
Alltagstätigkeiten haben, weisen kein Metabolisches Syndrom auf (v.v.). 
 
„Anzahl der Risikofaktoren“ (Anz.rf) korreliert mit „Subjektivem Gesundheitszustand“ (G1afSUM6) 
(r=.283**, zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren für die 
Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen, bekunden eine hohe Zufriedenheit mit 
der eigenen Gesundheit (v.v.). 
 
„Anzahl der Risikofaktoren“ (Anz.rf) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (r=.894**, zweiseitiger 
Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren aufweisen, haben ein geringes 
Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (v.v.). 
 
„Anzahl der Risikofaktoren“ (Anz.rf) korreliert mit „Metabolischem Syndrom“ (metbs) (r=.504**, 
zweiseitiger Test): D.h. Frauen, die eine geringere Anzahl von Risikofaktoren für die Entstehung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen, weisen ein Metabolisches Syndrom auf (v.v.). 
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In weiterer Folge werden die Korrelationen zwischen jeweils zwei Blöcken dargestellt:  
 „Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Vorsorgedenken“ (B34SUM)  
(,249**) 
? Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern 
(=hohe Werte) geht mit einem stark ausgeprägten Vorsorgedenken (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Vorsorgedenken“ (B34SUM (-,176*) 
 ? Eine hohe soziale Schicht (=hohe Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad), geht mit 
einem gering ausgeprägten Vorsorgedenken (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
 
„Gesundheitsgedanke“ (B12SUM) korreliert mit „Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) 
(,403**) 
? Ein stark ausgeprägtes Gesundheitsdenken (=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungs-
potenzial um gesund zu bleiben, also das Einsetzten mehrerer Gesundheitshandlungsstrategien 
(=hohe Werte), einher (v.v.). 
 
„Gesundheitsgedanke“ (B12SUM) korreliert mit „Sportaktivitätsumfang“ (SAKT_Wo_h) (,184*) 
? Ein gering ausgeprägtes Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) geht mit einem geringen 
durchschnittlichen Sportaktivitätsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin oder geringer 
Sportaktivitätsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), einher (v.v.). 
 
„Gesundheitsgedanke“ (B12SUM) korreliert mit „Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) (,296**) 
? Ein gering ausgeprägtes Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) geht mit einem niedrigen 
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress, also das Einsetzten weniger 
Entspannungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.). 
 
 „Vorsorgedenken“ (B34SUM) korreliert mit „Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) (,185*) 
? Ein gering ausgeprägtes Vorsorgedenken (=niedrige Werte) geht mit einem geringen 
Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen weniger 
Gesundheitshandlungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.). 
 
„Vorsorgedenken“ (B34SUM) korreliert mit „Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) (,235**) 
? Ein gering ausgeprägtes Vorsorgedenken (=niedrige Werte) geht mit einem niedrigen 
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress, also das Einsetzten weniger 
Entspannungsstrategien (=niedrige Werte), einher (v.v.). 
Individuelle / Soziale  




Seelische Gesundheit (G3atSUM15) 
Ressourcen am Arbeitsplatz (A4amSUM10) 
Subjektiver Arbeitsstress (a7aeSUM) 
Soziale Schicht (ss) 
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 „Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) korrelieren mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ 
(G1afSUM6) (-,232**) 
? Ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer 
Gesundheitshandlungsstrategien (=hohe Werte), korreliert mit einer hohen Zufriedenheit mit der 
eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) (v.v.). 
 
„Sportaktivitätsumfang“ (SAKT_Wo_h) korreliert mit „Ist-Leistung“ (ISTleist) (,437**) 
? Ein geringer durchschnittlicher Sportaktivitätsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin 
oder geringer Sportaktivitätsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), geht mit einer 
geringen Leistungsfähigkeit nach ergometrischer Bestimmung einher (=niedrige Werte) (v.v.). 
 
„Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) korrelieren mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (,177*) 
? Ein hohes Handlungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer 
Gesundheitshandlungsstrategien (=hohe Werte), geht mit einer hohen Anzahl an Beschwerden 










Subjektiver / Objektiver Gesundheitszustand
 
Subjektiver Gesundheitszustand (G1afSUM6) 




Metabolisches Syndrom (metbs) 
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Diverse Korrelationen („alles mit allem“) 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Gesundheitshandlungsstrategien“ 
(B5alSUM) (-,256**) 
? Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem hohen Hand-
lungspotenzial um gesund zu bleiben, also dem Einsetzen mehrerer Gesundheitshandlungs-
strategien (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh) (,227**) 
? Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem positiven 
Rauchverhalten einher, d.h. es besteht eine geringe Nikotinabhängigkeit bzw. deklarierte 
Nichtraucherin (=niedrige Werte)(v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (,270**) 
? Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einem geringen 
Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ 
(G1afSUM6) (,588**) 
? Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einer hohen 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Subjektive Lebensqualität“ (A1ahSUM7) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (,406**) 
? Eine hohe Zufriedenheit mit dem Lebensumfeld (=niedrige Werte) geht mit einer geringen 
Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens (=niedrige 
Werte) einher (v.v.). 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Entspannungsressourcen“ 
(a8b_qSUM) (,255**) 
? Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern 
(=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress 
einher (=hohe Werte) (v.v.). 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (-,173*) 
? Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern 
(=hohe Werte) geht mit einem geringen Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
einher (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ 
(G1afSUM6) (-,333**) 
? Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern 
(=hohe Werte) geht mit einer hohen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte) 
einher (v.v.). 
 
„Ressourcen am Arbeitsplatz“ (A4amSUM10) korrelieren mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (-,236**) 
? Ein hoher Umfang an Ressourcen, die den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz erleichtern 
(=hohe Werte) geht mit einer geringen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des 
subjektiven Wohlbefindens einher (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Subjektiver Arbeitsstress“ (a7aeSUM) korreliert mit „Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) (-
,198*) 
? Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen 
Handlungspotenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress einher (=hohe Werte) (v.v.). 
 
„Subjektiver Arbeitsstress“ (a7aeSUM) korreliert mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh) (-,272**) 
? Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen Grad 
der Nikotinabhängigkeit (=hohe Werte) einher (v.v.). 
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„Subjektiver Arbeitsstress“ (a7aeSUM) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (-,200*) 
? Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einem hohen 
Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Subjektiver Arbeitsstress“ (a7aeSUM) korreliert mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ 
(G1afSUM6) (-,415**) 
? Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einer geringen 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte) einher  (v.v.). 
 
„Subjektiver Arbeitsstress“ (a7aeSUM) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (-,490**) 
? Ein subjektiv als hoch empfundener Arbeitsstress (=niedrige Werte) geht mit einer hohen Anzahl 
an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens einher (=hohe Werte) 
(v.v.). 
 
„Seelische Gesundheit“ (G3atSUM15) korreliert mit „Gesundheitshandlungsstrategien“ (B5alSUM) 
(-,247**) 
? Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschätzen, geht mit einem 
niedrigen Handlungspotenzial zur Gesunderhaltung, also dem Einsetzen weniger 
Gesundheitshandlungsstrategien (=niedrige Werte),  einher (v.v.). 
 
„Seelische Gesundheit“ (G3atSUM15) korreliert mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh) (,233**) 
? Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschätzen, geht mit einem hohen 
Grad der Nikotinabhängigkeit einher (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Seelische Gesundheit“ (G3atSUM15) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (,221**) 
? Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschätzen, geht mit einem hohen 
Risiko für die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen (=hohe Werte)  einher (v.v.). 
 
„Seelische Gesundheit“ (G3atSUM15) korreliert mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ (G1afSUM6)  
(,602**) 
? Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschätzen, geht mit einer 
geringeren Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Seelische Gesundheit“ (G3atSUM15) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM) (,528**) 
? Eine schlechtere seelische Gesundheit (=hoher Werte), d.h. die Fähigkeit zur Bewältigung 
externer und interner Anforderungen ist hierbei als geringer einzuschätzen, geht mit einer hohen 
Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens (=hohe Werte)   
einher (v.v.). 
 
„Sportaktivitätsumfang“ (SAKT_Wo_h) korreliert mit „Gesundheitsgedanke“ (B12SUM) (,184*) 
? Ein geringer durchschnittlicher Sportaktivitätsumfang pro Woche in Stunden, d.h. Nichtsportlerin 
oder geringer Sportaktivitätsumfang bzw. Bewegungsmangel (=niedrige Werte), geht mit einem 
gering ausgeprägten Gesundheitsdenken (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Vorsorgedenken“ (B34SUM) korreliert mit „Entspannungsressourcen“ (a8b_qSUM) (,235**) 
? Ein stark ausgeprägtes Vorsorgedenken (=hohe Werte) geht mit einem hohen Handlungs-
potenzial zum Ausgleich von Belastungen/Stress (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Vorsorgedenken“ (B34SUM) korreliert mit  „Ist-Leistung“ (ISTleist) (-,223**) 
? Ein stark ausgeprägtes Vorsorgedenken (=hohe Werte) geht mit einer geringen Leistungs-
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„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Rauchverhalten“ (RauchVerh) (-,211**) 
? Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit 
einem hohen Grad der Nikotinabhängigkeit einher (=hohe Werte) einher (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit  „Ist-Leistung“ (ISTleist) (,327**) 
? Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit einer 
geringen Leistungsfähigkeit nach ergometrischer Bestimmung (=niedrige Werte) einher (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (-,292**) 
? eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit 
einem hohen Risiko für die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher (=hohe Werte)  
einher (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Metabolischem Syndrom“ (metbs) (-,195*) 
? Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit 
einem Metabolischen Syndrom (=hoher Wert) einher (v.v.). 
 
„Soziale Schicht“ (ss) korreliert mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ (G1afSUM6)  
(-,264**) 
? Eine niedrige soziale Schicht (=niedrige Werte), bezogen auf die Einordnung in das soziale 
Schichtgefüge (Schulbildung, finanzielle Situation, berufliche Stellung, Bildungsgrad) geht mit einer 
geringen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=hohe Werte)  einher (v.v.). 
 
Soziale Unterstützung (A9alSUM) korreliert mit „Risikopunkte“ (riskpunk) (-,194*) 
? Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstützung (=hohe Werte) geht mit 
einem geringen Risiko für die Entstehung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen einher (=niedrige 
Werte) (v.v.). 
 
Soziale Unterstützung (A9alSUM) korreliert mit „Subjektiver Gesundheitszustand“ (G1afSUM6)     
(-,458**) 
? Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstützung (=hohe Werte) geht mit einer 
hohen Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit (=niedrige Werte)  einher (v.v.). 
 
Soziale Unterstützung (A9alSUM) korreliert mit „Beeinträchtigung des Wohlbefindens“ 
(G4azzzSUM)  (-,375**) 
? Ein hoher Grad subjektiv wahrgenommener sozialer Unterstützung (=hohe Werte) geht mit einer 
geringen Anzahl an Beschwerden bzw. Beeinträchtigungen des subjektiven Wohlbefindens 
(=niedrige Werte) einher (v.v.). 
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Faktoren- und Clusteranalyse 
 
Tabelle 24: Erklärte Gesamtvarianz 
Erklärte Gesamtvarianz 
Summen von quadrierten Faktorladungen für 
Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladungen 
Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz Kumulierte % 
1 1,499 18,737 18,737 1,499 18,737 18,737 1,384 17,304 17,304
2 1,250 15,630 34,368 1,250 15,630 34,368 1,239 15,483 32,787
3 1,141 14,262 48,629 1,141 14,262 48,629 1,221 15,265 48,052
4 1,006 12,572 61,201 1,006 12,572 61,201 1,052 13,149 61,201
5 ,902 11,272 72,473        
6 ,848 10,594 83,068        
7 ,747 9,332 92,400        












































N Gültig 139 138 139 138 139 139 133 138 143 141 
  Fehlend 4 5 4 5 4 4 10 5 0 2 
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Tabelle 26: Clusterzentren der endgültigen Lösung 
Cluster  
  1 2 3 4 
gesellig-entspanntes 
Verhalten ,30202 1,21260 -,63779 -,95346
figurbetontes Verhalten ,75689 -,31267 -,32542 ,02564
unbekümmertes 
Risikoverhalten ,32179 -,21140 ,52245 -1,86268
achtsames 
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